
      Załącznik nr 1
Samodzielny Publiczny 
Zakład Opieki Zdrowotnej 
w Mońkach

Al. Niepodległości 9

19-100 Mońki

OFERTA
DANE WYKONAWCY

1. Pełna nazwa (oznaczenie, firma) …………………………………………..……………..……….
2. Adres siedziby (ulica, kod pocztowy, miejscowość) …...………………...........................…………
3. REGON.……………………NIP..………………….. KRS/CDiEG ………………………………..
4. Telefony (z numerem kierunkowym) …………………………………..…………………………
5. Faks (z numerem kierunkowym) ……………………………………………..……………………
6. E-mail ………………………………………………………………………………………………
7. Adres skrzynki ePUAP.........................................................................................................................
Działając w imieniu i na rzecz ww. Wykonawcy odpowiadając na ogłoszenie 
o przetargu nieograniczonym na dostawę aparatu do znieczulenia z kardiomonitorem, aparatu do śródoperacyjnych badań RTG (ramię C) oraz aparatu do śródoperacyjnej diagnostyki USG ujętych w pakietach I- III dla potrzeb SP ZOZ w Mońkach oferujemy dostawę przedmiotu zamówienia za cenę:
Pakiet I –Aparat do znieczulania z kardiomonitorem 
Nazwa urządzenia, typ lub model ……………………………………………………………

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

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

Rok produkcji …………………………………………………………………………………
	Lp.
	Opis parametrów 
	Parametr wymagany graniczny
	Parametr oferowany-podać

	I. Wymagania ogólne
	
	

	1. 
	Rok produkcji   - 2020r.
	TAK/podać 


	

	2. 
	Aparat fabrycznie nowy, nieużywany, nieregenerowany, nie powystawowy, niepodemonstracyjne.
	TAK
	

	3. 
	Dokumenty dopuszczające do użytkowania i obrotu na zaoferowany aparat, zgodnie z obowiązującym przepisami prawa w tym zakresie
	TAK


	

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Aparat na podstawie jezdnej, blokada kół
	TAK
	

	2. 
	Zasilanie elektryczne 230 V, 50 Hz
	TAK
	

	3. 
	Blat do pisania wysuwany
	TAK
	

	4. 
	Lampka na elastycznym ramieniu, umożliwiająca  oświetlenie wybranego miejsca na blacie i poza nim
	TAK
	

	5. 
	Aparat wyposażony w min. 3 szuflady na drobne akcesoria, w tym jedna z zabezpieczeniem przed nieupoważnionym dostępem (np. zamykana na klucz), podać
	TAK
	

	6. 
	Uchwyty fabryczne do minimum dwóch 10L butli mocowanych z tyłu aparatu
	TAK
	

	7. 
	Reduktory do butli O2 i N2O, nakręcane (połączenie gwintowe), wyposażone w przyłącza do aparatu. Kompatybilne z butlami 40l. 
	TAK
	

	4. 
	Zasilanie gazami: N2O, O2, Powietrze, z sieci centralnej, w zestawie węże wysokociśnieniowe
	TAK
	

	5. 
	Awaryjne zasilanie elektryczne całego systemu z wbudowanego akumulatora przez minimum 40 minut . Nie dopuszcza się zewnętrznych UPS/baterii/akumulatorów
	TAK/podać 


	

	6. 
	System oddechowy na ramieniu obrotowym ułatwiającym odpowiednie ustawienie względem pacjenta
	TAK
	

	7. 
	Ssak z regulacją siły ssania, napędzany powietrzem, ze zbiornikiem na wydzieliny o pojemności min. 0,6 l z zapasowym wymiennym pojemnikiem z możliwością stosowania wkładów jednorazowych
	TAK/podać 


	

	8. 
	Zasilanie ssaka z przyłączy w aparacie
	TAK
	

	9. 
	Wymagana możliwość montażu na listwie aparatu
	TAK
	

	10. 
	Wymagany system zabezpieczeń przed przelaniem ssaka
	TAK
	

	System dystrybucji gazów
	
	

	1. 
	Elektroniczne przepływomierze dla O2, N2O, Powietrza, możliwa precyzyjna prezentacja przepływu ze skokiem 10 ml/min
	TAK/podać 


	

	2. 
	Mechaniczny sumaryczny przepływomierz świeżych gazów
	TAK
	

	      3.


	System automatycznego utrzymywania minimalnego stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej z N2O, na poziomie, co najmniej 23%
	TAK/podać
	

	System oddechowy
	
	

	1. 
	Elektroniczne przepływomierze dla O2, N2O, Powietrza, możliwa precyzyjna prezentacja przepływu ze skokiem 10 ml/min
	TAK/podać 


	

	2. 
	Mechaniczny sumaryczny przepływomierz świeżych gazów
	TAK
	

	3. 
	System automatycznego utrzymywania minimalnego stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej z N2O, na poziomie, co najmniej 23%
	TAK/podać
	

	System oddechowy
	
	

	1. 
	Elementy systemu oddechowego mające styczność z mieszaniną oddechową pacjenta, w tym czujniki przepływu, nadają się do sterylizacji parowej (nie dotyczy jednorazowych układów rur, linii próbkujących)
	TAK
	

	2. 
	Dwa dodatkowe/zapasowe czujniki przepływu
	TAK
	

	3. 
	Regulowany zawór ograniczający ciśnienie w trybie wentylacji ręcznej (APL) z funkcją natychmiastowego zwolnienia ciśnienia w układzie bez konieczności skręcania do minimum

	TAK, opisać
	

	4. 
	Pochłaniacz dwutlenku węgla o budowie przeziernej, wielorazowego użytku, objętość zbiornika minimum 1200 ml
	TAK/podać
	

	5. 
	Ewakuacja bierna zużytych gazów, w dostawie rura do ewakuacji (jeden mankiet ze specjalnymi otworami) o długości 5 m i wtyk do gniazda odciągu typu AGA
	TAK
	

	Respirator anestetyczny
	
	

	1. 
	Respirator anestetyczny wbudowany
	TAK
	

	2. 
	Wentylacja pacjentów ze wszystkich grup wiekowych, nie wymaga użycia odmiennych elementów systemu oddechowego  i czujników z wyłączeniem rur oddechowych i worka do wentylacji ręcznej
	TAK
	

	3. 
	Respirator z napędem elektrycznym, niewymagający gazu napędowego
	TAK
	

	4. 
	Ekran LCD zintegrowany z respiratorem, wbudowany w ścianę przednią aparatu, przekątna minimum 6 cali
	TAK/podać
	

	5. 
	Obsługa respiratora za pomocą pokrętła funkcyjnego i/lub przycisków wyboru
	TAK
	

	Tryby wentylacji
	
	

	1. 
	Tryb ręczny
	TAK
	

	2. 
	Oddech spontaniczny
	TAK
	

	3. 
	Wentylacja kontrolowana objętościowo 
	TAK
	

	4. 
	Wentylacja synchronizowana kontrolowana objętościowo ze wspomaganiem ciśnieniowym (SIMV/PS)
	TAK
	

	5. 
	Wentylacja kontrolowana ciśnieniowo (typu PCV)
	TAK
	

	6. 
	Wentylacja wspomagana ciśnieniowo 
	TAK
	

	7. 
	Bezpieczny, dwueatpowy (typu: wybierz - potwierdź), sposób przełączania pomiędzy ręcznym i mechanicznym trybem wentylacji
	TAK
	

	8. 
	Awaryjny tryb wentylacji – możliwa wentylacja ręczna po zaniku napięcia zasilającego i rozładowaniu się akumulatora
	TAK, opisać
	

	9. 
	Awaryjny tryb wentylacji – możliwa wentylacja mechaniczna przy braku dopływu świeżych gazów medycznych (z sieci centralnej i z butli rezerwowych)
	TAK, opisać
	

	Regulacje
	
	

	1. 
	Regulacja stosunku wdechu do wydechu, co najmniej w zakresie 1:4 do 4:1
	TAK/podać
	

	2. 
	Regulacja częstości oddechów minimum od 4 do 60 odd/min
	TAK/podać
	

	3. 
	Regulacja objętości oddechowej minimum od 20 do 1100 ml
	TAK/podać
	

	4. 
	Regulacja PEEP - dodatnie ciśnienie końcowo wydechowe, w zakresie minimum od 2 do 20 cmH2O (hPa)
	TAK/podać
	

	5. 
	Regulacja ciśnienia wdechowego przy PCV w zakresie minimum od 10 do 60 cmH2O (hPa)
	TAK/podać
	

	6. 
	Regulacja Plateau w zakresie minimum od 0% do 50%
	TAK/podać
	

	Alarmy
	
	

	1. 
	Niskiej i wysokiej wentylacji minutowej lub niskiej i wysokiej objętości oddechowej
	TAK
	

	2. 
	Alarm minimalnego i maksymalnego ciśnienia wdechowego
	TAK
	

	3. 
	Alarm braku zasilania w energię elektryczna
	TAK
	

	4. 
	Alarm braku dopływu lub spadku ciśnienia tlenu i powietrza
	TAK
	

	5. 
	Alarm Apnea
	TAK
	

	6. 
	Prezentacje i pomiary
	TAK
	

	7. 
	Pomiar stężenia O2 w aparacie lub monitorze
	TAK
	

	8. 
	Prezentacja wartości liczbowych na ekranie respiratora, minimum: 
a) pomiar objętości oddechowej

b) pomiar objętości minutowej

c) pomiar ciśnienia funkcji czasu (szczytowe, plateau, średnie,  PEEP), 
d) częstotliwości oddechowej
	TAK
	

	9. 
	Prezentacja na ekranie respiratora krzywej funkcji czasu
	TAK
	

	Akcesoria dodatkowe
	
	

	1. 
	Dodatkowy, niezależny, zintegrowany przepływomierz do podaży O2 przez maskę lub kaniulę
	TAK
	

	2. 
	W dostawie jednorazowe układy oddechowe z workiem (długość rur do pacjenta, co najmniej 170 cm, objętość bezlateksowego worka do wentylacji ręcznej 2.0L) – 25 szt.
	TAK
	

	3. 
	W dostawie jednorazowe wkłady na wydzielinę – 25 szt.
	TAK
	

	4. 
	W dostawie jednorazowe dreny do odsysania – 25 szt.
	TAK
	

	5. 
	W dostawie pułapki wodne do modułu gazowego 12 szt.
	TAK
	

	6. 
	W dostawie linie próbkujące 10 szt.
	TAK
	

	Monitor do aparatu, wymagania ogólne
	
	

	1. 
	Monitor o budowie kompaktowej, z kolorowym ekranem LCD o przekątnej przynajmniej 12 cali, z wbudowanym zasilaczem sieciowym, przeznaczony do monitorowania noworodków, dzieci i dorosłych o rozdzielczości przynajmniej 480 x 640 pikseli.
Ekran konfigurowalny ze względu na informacje wyświetlane na ekranie
	TAK/podać 


	

	2. 
	Monitor przeznaczony do transportu pacjenta: 

- nie cięższy niż 7,5 kg

- wyposażony w uchwyt do przenoszenia, 

- wyposażony w akumulator dostępny do wymiany przez użytkownika, wystarczający przynajmniej na 5 godzin pracy

- w komplecie system mocowania monitora na aparacie do znieczulania, umożliwiający szybkie zdjęcie bez użycia narzędzi i wykorzystanie monitora do transportu pacjenta

- monitor jest gotowy do uruchomienia łączności bezprzewodowej, umożliwiającej centralne monitorowanie podczas transportu
	TAK/podać 


	

	3. 
	Chłodzenie bez wentylatora
	TAK
	

	4. 
	Możliwość dopasowania sposobu wyświetlania parametrów do własnych wymagań. Ilość różnych przebiegów (krzywych) dynamicznych możliwych do jednoczesnego wyświetlenia na ekranie monitora – minimum 8. Dostępny ekran dużych liczb i ekran z krótkimi trendami obok odpowiadających im krzywych dynamicznych.
	TAK/podać 


	

	5. 
	Możliwość skonfigurowania, zapamiętania w monitorze i późniejszego przywołania przynajmniej 3 własnych zestawów parametrów pracy monitora
	TAK
	

	6. 
	Trendy tabelaryczne i graficzne wszystkich mierzonych parametrów, z możliwością przeglądania z rozdzielczością lepszą niż 5 sekund
	TAK
	

	7. 
	Oprogramowanie realizujące funkcje:

- kalkulatora lekowego

- kalkulatora parametrów hemodynamicznych, wentylacyjnych i utlenowania

- obliczenia nerkowe
	TAK
	

	8. 
	Monitor wyposażony we wbudowany rejestrator, drukujący przynajmniej 3 krzywe dynamiczne
	TAK
	

	9. 
	Monitor zamocowany na oferowanym aparacie do znieczulania i połączony z nim, wyświetla przebiegi dynamiczne, łącznie z pętlami oddechowymi, oraz wartości liczbowe danych z aparatu.

	TAK
	

	Możliwości monitorowania parametrów
	
	

	Pomiar EKG
	
	

	1. 
	EKG z analizą arytmii, możliwość pomiaru z 3 elektrod i z 5 elektrod, po podłączeniu odpowiedniego przewodu
	TAK
	

	2. 
	Zakres pomiarowy przynajmniej: 15-350 uderzeń/minutę
	TAK/podać 


	

	3. 
	Pomiar odchylenia oraz ciągła analiza odcinka ST
	TAK
	

	4. 
	Monitorowanie arytmii z rozpoznawaniem przynajmniej 10 różnych arytmii
	TAK/podać 


	

	5. 
	Filtr zakłóceń elektrodynamicznych
	TAK
	

	6. 
	W komplecie przewód EKG do 3 odprowadzeń – 1szt i do 5 odprowadzeń – 1szt
	TAK
	

	7. 
	Dokładność pomiaru częstości akcji serca przynajmniej 2%
	TAK
	

	Pomiar saturacji i tętna (SpO2)
	
	

	1. 
	Wyświetlane wartości liczbowe: 

a) saturacji tętna i krzywa pletyzmograficzna

b) w komplecie przewód interfejsowy i standardowy czujnik na palec typu klips 

– wielorazowy – z eliminacją artefaktów pomiaru

c) system monitorowania zapewniający poprawne pomiary przy słabym lub zakłóconym sygnale
	TAK


	

	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia krwi
	
	

	1. 
	Pomiar na żądanie, automatyczny co określony czas, ciągłe pomiary 
	TAK
	

	2. 
	Zakres odstępów czasowych automatycznych pomiarów przynajmniej od 1 minuty do 8 godzin
	TAK
	

	3. 
	Układ pomiarowy wyposażony w eliminację artefaktów ruchowych
	TAK
	

	4. 
	W komplecie przewód i zestaw mankietów dla dorosłych, 3 różne rozmiary, mankiety pomiarowe bez lateksu, przeznaczone do dezynfekcji
	TAK
	

	5. 
	Dokładność statyczna pomiaru przynajmniej +/- 5 mmHg
	TAK
	

	6. 
	Możliwość włączenia automatycznego blokowania alarmów saturacji podczas pomiaru saturacji i NIBP na tej samej kończynie
	TAK
	

	Inwazyjny pomiar ciśnienia
	
	

	1. 
	Przynajmniej możliwość jednoczesnego pomiaru w  2 torach  pomiarowych
	TAK
	

	2. 
	Możliwość pomiaru i wpisania:

a) ciśnienia tętniczego;

b) ciśnienia w tętnicy płucnej;

c) ośrodkowego ciśnienia żylnego;

d) ciśnienia śródczaszkowego


	TAK
	

	3. 
	Dokładność pomiaru ciśnienia min. +/- 2 mmHg
	TAK
	

	4. 
	W zestawie komplet linii pomiarowej z czujnikiem – 2szt 
	TAK
	

	Pomiar temperatury
	
	

	1. 
	Wyświetlanie wartości temperatury T1 i T2 i różnicy tych temperatur
	TAK
	

	2. 
	W komplecie wielorazowy czujnik temperatury: 

a) skóry – 2 szt.

b) pomiaru głębokiego – 1 szt.


	TAK
	

	3. 
	Dokładność pomiaru temperatury przynajmniej +/- 0,1ºC
	TAK
	

	Środki i gazy anestetyczne


	
	

	1. 
	Pomiar stężenia środków anestetycznych dla mieszaniny wdechowej i wydechowej dla: Izofluranu, Sevofluranu, Desfluranu, N2O, CO2, analiza MAC.

Wyniki pomiarów wyświetlane na ekranie monitora
	TAK
	

	Pomiar zwiotczenia
	
	

	1. 
	Pomiar przewodnictwa nerwowo mięśniowego za pomocą stymulacji nerwu łokciowego i rejestracji odpowiedzi za pomocą czujnika 3D, mierzącego drgania kciuka we wszystkich kierunkach, bez konieczności kalibracji czujnika przed wykonaniem pomiaru. Dostępne metody stymulacji, przynajmniej:

- Train Of Four, obliczanie T1/T4 iTref/T4

- TOF z ustawianymi odstępami automatycznych pomiarów

- Tetanus 50 Hz

- Single Twitch"
	TAK


	

	2. 
	W komplecie kabel – 1szt, zestaw do pomiaru przewodnictwa nerwowo-mięśniowego dla dorosłych – 1 szt. 
	TAK


	

	Pomiar BIS – Indeksu bispektralnego
	
	

	1. 
	Możliwość pomiaru BIS
	TAK


	

	2.
	Parametr wyświetlany na monitorze
	TAK


	

	3. 
	W komplecie:

a) kabel – 1szt

b) zestaw do pomiaru – 3szt
	TAK


	

	VIII. INNE
	
	

	1. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK/podać 


	

	2. 
	Gwarancja obejmująca przeglądy konserwacyjne / serwisowe wynikające z wymagań producenta Urządzenia, zasad wiedzy technicznej lub doświadczenia zawodowego oraz naprawy Urządzenia będą wykonane na koszt Wykonawcy, w szczególności koszt części zamiennych i materiałów eksploatacyjnych użytych do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacji, regulacji oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK
	

	3. 
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 48 godzin. 
	TAK
	

	4. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK
	

	5. 
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK
	

	6. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w wersji papierowej i elektronicznej dostarczone z aparatem.
	TAK
	

	7. 
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	TAK
	

	8. 
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK
	

	9. 
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK
	

	10. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK
	

	11. 
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 10 lat od daty uruchomienia
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Cena 1 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
......................................................................                          ....................................................................................

             (Miejscowość, data)                                                 Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)

     





           do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

Pakiet II - Aparat do śródoperacyjnej  diagnostyki RTG (ramię C)

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………….………………………………..……………..

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

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

Rok produkcji …………………………………………………………..………………………………
	Lp.
	Opis parametrów 
	Parametr wymagany graniczny
	Parametr oferowany - podać



	I. Wymagania ogólne
	
	

	11. 
	Rok produkcji   - 2020r.
	TAK/podać

	

	12. 
	Ramię C, aparat uniwersalny dedykowany do zabiegów na Bloku Operacyjnym. Aparat z ramieniem C z osobna stacją monitorową na osobnych wózkach.
	TAK
	

	13. 
	Aparat fabrycznie nowy, nieużywany, nieregenerowany, nie powystawowy, niepodemonstracyjne.
	TAK

	

	14. 
	Dokumenty dopuszczające do użytkowania i obrotu na zaoferowany aparat, zgodnie z obowiązującym przepisami prawa w tym zakresie
	TAK
	

	15. 
	Wykonanie testów akceptacyjnych po

oddaniu aparatu do użytku i testów specjalistycznych po  naprawach

gwarancyjnych 

	TAK


	

	II. Generator 
	
	

	8. 
	Zasilanie jednofazowe 230V/50 Hz
	TAK


	

	9. 
	Zakres dopuszczalnych wahań napięcia zasilającego +/- 10%
	TAK


	

	10. 
	Moc generatora Min. 2,0 kW
	TAK/podać
	

	11. 
	Typ generatora, wysokiej częstotliwości ≥20 kHz
	TAK/podać
	

	12. 
	Prąd dla trybów fluoroskopii  ≥8 mA
	TAK/podać
	

	16. 
	Radiografia cyfrowa
	TAK
	

	17. 
	Prąd radiografii konwencjonalnej i cyfrowej ≥ 13 mA
	TAK/podać
	

	18. 
	Układ minimalizujący dawkę przy skopii 

min. 50%
	TAK, podać
	

	19. 
	Zakres napięć fluoroskopii i radiografii ≥36- 110 kV
	TAK/podać
	

	20. 
	Automatyka doboru parametrów skopii
	TAK
	

	21. 
	Skopia pulsacyjna 
	TAK
	

	22. 
	Fluoroskopia ciągła
	TAK
	

	III. Lampa X - RAY
	
	

	3. 18.
	Lampa jednoanodowa ze stacjonarną anodą 
	TAK
	

	4. 19.
	Totalna filtracja min. 3 mm Al.
	TAK, podać
	

	5. 20.
	Wielkość mniejszego ogniska max 0,6 mm
	TAK/podać
	

	6. 21.
	Pojemność cieplna anody ≥ 46 kHU
	TAK/podać
	

	7. 22.
	Pojemność cieplna kołpaka ≥ 950 kHU
	TAK/podać
	

	8. 23.
	Szybkość chłodzenia  anody 

≥ 48 KHU/min
	TAK/podać
	

	9. 24.
	Kolimator typu IRIS
	TAK
	

	10. 25.
	Kolimator szczelinowy z rotacją
	TAK
	

	11. 26.
	Ustawienie kolimatorów na zamrożonym obrazie bez użycia promieniowania
	TAK
	

	12. 
	Miernik czasu ekspozycji, który powoduje wyłączenie wysokiego napięcia na lampie rtg po czasie nie dłuższym niż 10 minut, jeżeli wcześniej nie określono dłuższego czasu niż 10 minut oraz który nie później niż po upływie każdych 5 minut prześwietlenia i co najmniej na 30 sekund przed automatycznym wyłączeniem powoduje nadanie sygnału dźwiękowego
	TAK
	

	IV. Wózek z ramieniem C
	
	

	4. 
	Głębokość ramienia C ≥66 cm
	TAK/ podać
	

	5. 
	Odległość kołpak – wzmacniacz obrazu (wolna przestrzeń) ≥75 cm
	TAK/podać
	

	6. 
	Odległość  SID ≥95 cm
	TAK/podać
	

	7. 
	Zakres ruchu poziomego ramienia C ≥20 cm
	TAK/podać
	

	8. 
	Zakres ruchu pionowego ramienia C ≥42 cm
	TAK/podać
	

	9. 
	Zakres obrotu ramienia C wokół osi pionowej (WIGWAG) min. 200                                                                                                           
	TAK/podać
	

	10. 
	Zmotoryzowany ruch pionowy
	TAK
	

	11. 
	Całkowity zakres obrotu ramienia wokół osi poziomej ≥±220°
	TAK/podać
	

	12. 
	Zakres ruchu orbitalnego ≥120°
	TAK/podać
	

	13. 
	Waga wózka z ramieniem C ≤ 315 kg
	TAK/podać
	

	14. 
	Ramię C zbalansowane w każdej pozycji
	TAK
	

	15. 
	Hamulce ruchów ramienia C.
	TAK
	

	16. 
	Urządzenie zabezpieczające przed najeżdżaniem na leżące przewody
	TAK
	

	17. 
	Pojedyncza dźwignia służąca do sterowania kołami aparatu oraz system hamowania, blokowania kół aparatu, aretaż kół względem osi stołu z możliwością zahamowania
	TAK
	

	18. 
	Do pracy pedał nożny przewodowy koniecznie z możliwością włączania promieniowania i zapisu oraz włącznik ręczny. Na urządzeniu kieszonka do przechowywania pedału na ramieniu C.
	TAK/podać
	

	19. 
	Uchwyt na wzmacniaczu obrazu do łatwego pozycjonowania ramienia podczas zabiegu
	TAK
	

	V. Wzmacniacz obrazu
	
	

	6. 
	Średnica nominalna ≥9”
	TAK/podać
	

	7. 
	Ilość pól wzmacniacza obrazu ≥3
	TAK/podać
	

	8. 
	Rozdzielczość kamery CMOS ≥1024 x 1024

min. 12 bit
	TAK/podać
	

	9. 
	Współczynnik DQE ≥65%
	TAK/podać
	

	VI. Monitor, tor wizyjny
	
	

	6. 
	Panoramiczny medyczny system monitorowania obrazu spełniający funkcję dwóch niezależnych monitorów o wielkości min. 27 cali o rozdzielczości HD ≥1280 x1024 pikseli, kontrast ≥800:1 i luminacji ≥1000cd/m2
System umieszczony  na oddzielnym wózku z  możliwością jednoczesnej prezentacji obrazu żywego i referencyjnego w pełnym formacie.


	TAK/podać
	

	7. 
	Monitor dotykowy, kolorowy 640 x 480 do sterowania wszystkimi funkcjami generatora i programami aparatu z opcją podglądu skopii live


	TAK
	

	8. 
	Kąt widzenia obrazu ≥155°
	TAK/podać
	

	9. 
	Ilość obrazów wyświetlana jednocześnie na monitorze ≥ 12 obrazów
	TAK/podać
	

	10. 
	Matryca obrazu zapamiętanego, skala szarości w procesingu ≥1024 x 1024 pikseli ≥ 12 bit
	TAK/podać
	

	11. 
	Pojemność pamięci na dysku twardym 

min. 100 000 obrazów
	TAK/podać
	

	12. 
	Archiwizacja poprzez port USB – zapis obrazów w formacie umożliwiającym odtworzenia zdjęć na dowolnym komputerze bez konieczności posiadania dodatkowego oprogramowania

	TAK
	

	13. 
	Archiwizacja obrazów w formacie BMP lub JPG, możliwością rozbudowy o archiwizację poprzez USB obrazów w formacie DICOM z automatycznym dogrywaniem przeglądarki zdjęć
	TAK
	

	14. 
	Funkcja „Last Image Hold” (LIH)
	TAK
	

	15. 
	Automatyka parametrów fluoroskopii
	TAK
	

	16. 
	ZOOM  min. x 4
	TAK/podać
	

	17. 
	Cyfrowe odwracanie obrazu góra/dół, lewo/ prawo na monitorze, obraz lustrzany, obraz lustrzany
	TAK
	

	18. 
	Obrót obrazu płynny cyfrowy bez ograniczeń kąta i kierunku obrotu i wyzwalania dodatkowych dawek promieniowania
	TAK
	

	19. 
	Monitor dotykowy znajdujący się na ramieniu C kolorowy 640 x 480 do sterowania wszystkimi funkcjami generatora i programami aparatu z opcja podglądu skopii live lub klawiatura membranowa
	TAK/podać
	

	20. 
	Miernik wielkości ekspozycji ( rejestrator dawki i czasu ekspozycji)
	TAK
	

	21. 
	Układ zapamiętywania ostatniego obrazu
	TAK
	

	22. 
	Sekwencja obrazów/ cyfrowa aniografia substrakcyjna (DSA) 
	TAK
	

	VII. Wyposażenie dodatkowe
	
	

	12. 
	Nagrywarka CD/DVD
	TAK
	

	13. 
	Oprogramowanie DICOM 3.0 min. Storage, Worklist
	TAK, podać
	

	14. 
	Sieć WLAN
	TAK
	

	15. 
	Integracja z programem PACS
	TAK
	

	16. 
	Celownik laserowy od strony wzmacniacza obrazu
	TAK
	

	17. 
	Drukarka na papier termoczuły min. formatu A6
	TAK, podać
	

	VIII. OCHRONA RADIOLOGICZNA
	
	

	18. 
	Kpl. ochrony radiologicznej personelu (okulary ochronne (szkło ołowiowe), osłona na tarczycę, fartuchy z materiałów ultralekkich) – 4kpl
	TAK
	

	19. 
	Rękawice ochronne radiologiczne – par 50
	TAK
	

	20. 
	Kpl. ochrony radiologicznej pacjenta (fartuch, osłona na tarczycę, osłona na gonady) – 2kpl.
	TAK
	

	21. 
	Jezdne parawany ochrony radiologicznej (0,5mmPb) – jednoskrzydłowe: szer. 150cm, wys. 193cm. Duża szyba ze szkła ołowianego – 2,3 mmPb.-2szt.
	TAK
	

	22. 
	Wieszak z sześcioma obrotowymi ramionami umocowanymi na ruchomym statywie jezdnym, wykonany ze stali– 1szt.
	TAK
	

	IX. INNE
	
	

	23. 
	Zamawiający wymaga opcji z oddzielnym wózkiem i lampą.


	TAK
	

	24. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK/podać
	

	25. 
	Gwarancja obejmująca przeglądy konserwacyjne / serwisowe wynikające z wymagań producenta Urządzenia, zasad wiedzy technicznej lub doświadczenia zawodowego oraz naprawy Urządzenia będą wykonane na koszt Wykonawcy, w szczególności koszt części zamiennych i materiałów eksploatacyjnych użytych do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacji, regulacji oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.

Przy każdym przeglądzie Wykonawca dokona aktualizacji oprogramowania.
	TAK
	

	26. 
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 48 godzin. 
	TAK
	

	27. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK
	

	28. 
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK
	

	29. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w wersji papierowej i elektronicznej dostarczone z aparatem.
	TAK
	

	30. 
	Udzielenie w cenie oferty instruktażu i szkolenia personelu medycznego i technicznego  w zakresie obsługi i funkcjonalności zawartej w dokumentacji przetargowej (do 41 osób). 
Wykonawca zobowiązuje się w cenie oferty do przeprowadzenia co najmniej dwóch  szkoleń w terminach wskazanych przez Zamawiającego, na koszt i ryzyko Wykonawcy.                                                                                                               
	TAK
	

	31. 
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK
	

	32. 
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK
	

	33. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK
	

	34. 
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 10 lat od daty uruchomienia
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Cena 1 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych
......................................................................                          ....................................................................................

             (Miejscowość, data)                                                 Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)

     





           do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet III - Aparat do śródoperacyjnej  diagnostyki USG
Nazwa urządzenia, typ lub model ……………………………………………………..……………....

Producent …………………………………………………………………………………………….…
Kraj pochodzenia ……….…………………………………………….………………………………..
Rok produkcji ……………………………………………………………..……………………………
	Lp.
	Opis parametrów
	Parametr wymagany graniczny
	Parametr oferowany - podać


	1. 
	Jednostka główna
	a. 
	b. 

	2. 
	Rok produkcji   - 2020r.

Wprowadzenie aparatu (platformy sprzętowej) do produkcji min. 2019r.
	TAK/podać


	

	3. 
	Aparat fabrycznie nowy, nieużywany, nieregenerowany, nie powystawowy, niepodemonstracyjny.
	TAK
	

	4. 
	Dokumenty dopuszczające do użytkowania i obrotu na zaoferowany aparat, zgodnie z obowiązującym przepisami prawa w tym zakresie
	TAK
	

	5. 
	Zakres częstotliwości pracy używane przez głowice podłączane do aparatu [MHz] 
	TAK

min 2 – 18 MHz
	

	6. 
	Dynamika systemu w dB 
	TAK

> 300 dB
	

	7. 
	Technologia cyfrowa – system równoległego przetwarzania z cyfrową obróbką i cyfrowym kształtowaniem wiązki min. 30 wiązek jednocześnie
	TAK
	

	8. 
	Ilość niezależnych kanałów odbiorczych
	TAK

Min 3 000 000
	

	9. 
	Fizyczna ilość kanałów nadawczych  TX i odbiorczych RX 
	TAK

Min. po 192
	

	10. 
	Ilość niezależnych identycznych  gniazd dla różnego typu głowic obrazowych
	TAK

Min. 3
	

	11. 
	Monitor LCD, wielkość ekranu (przekątna) [cal]. Wysoka rozdzielczość
	TAK

min 21’’
	

	12. 
	Rozdzielczość monitora LCD
	TAK

min. 1920 x 1080
	

	13. 
	Możliwość regulacji położenia monitora LCD: prawo/lewo, przód/tył, góra/dół, pochylenie
	TAK
	

	14. 
	Monitor umieszczony na min. 3 przegubowym ruchomym ramieniu  
	TAK
	

	15. 
	Urządzenie wyposażone w wieszaki na głowice
	TAK
	

	16. 
	Klawiatura alfanumeryczna z przyciskami funkcyjnymi dostępna na panelu dotykowym
	TAK
	

	17. 
	Ekran dotykowy min. 12” z przyciskami funkcyjnymi oraz możliwością programowania położenia poszczególnych funkcji. Obsługa ekranu jak tablet.
	TAK
	

	18. 
	Regulacji wysokości panelu sterowania min. 30 cm
	TAK
	

	19. 
	Regulacji odchylenia panelu sterowania min. +/- 35 stopni
	TAK
	

	20. 
	Możliwość nagrywania i odtwarzania dynamicznego obrazów (tzw. Cine loop) –  min. 8000 obrazów
	TAK
	

	21. 
	Maksymalna długość zapamiętanej prezentacji M lub D – podać w sekundach min. 60 sek
	TAK
	

	22. 
	Zintegrowany z aparatem system archiwizacji obrazów 
	TAK
	

	23. 
	System archiwizacji z możliwością zapisu w formatach co najmniej BMP, JPEG, AVI, DICOM 
	TAK
	

	24. 
	Eksportowanie na nośniki przenośne DVD/CD, Pen-Drive, HDD z załączaną przeglądarką DICOM
	TAK
	

	25. 
	Napęd CD/DVD wbudowany w aparat
	TAK
	

	26. 
	Wewnętrzny dysk twardy HDD – dostępna dla użytkownika pojemność min, 600 GB
	TAK
	

	27. 
	Ustawienia wstępne użytkownika (presety) dla aplikacji i głowic
	TAK
	

	28. 
	Wideoprinter cyfrowy czarno – biały
	TAK
	

	29. 
	Możliwość wydrukowania bezpośrednio z aparatu raportu z badań 
	TAK
	

	30. 
	Porty USB z obsługą 3.0/2.0 wbudowane w aparat (do archiwizacji na pamięci typu Pen-Drive) – min.3 porty USB  w tym:

Min. jeden port umieszczony w monitorze.
	TAK


	

	31. 
	Wbudowane w aparat wyjście wideo
	TAK
	

	32. 
	Wbudowane w aparat wyjście Ethernet 10/100Mbps lub więcej
	TAK
	

	33. 
	Oprogramowanie do przesyłania obrazów i danych zgodnych z standardem DICOM 3 (Dicom Storage, Dicom Print, Worklist, Structures Report)
	TAK
	

	34. 
	Tryb 2D (B-mode)
	TAK
	

	35. 
	Maksymalna głębokość penetracji od czoła głowicy – min. 40 cm
	TAK
	

	36. 
	Możliwość regulacji TGC i LGC min. po 6 suwaków do regulacji
	TAK
	

	37. 
	Zakres bezstratnego powiększania obrazu zamrożonego, a  także obrazu z pamięci CINE. – podać wartość powiększenia min. 15
	TAK
	

	38. 
	Porównywanie  min. 6 ruchomych obrazów  2D tego samego pacjenta.
	TAK
	

	39. 
	Maksymalna szybkość odświeżania obrazu w trybie B-Mode – min 400 obr/sek
	TAK
	

	40. 
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu 2D, PWD przy pomocy jednego przycisku (2D wzmocnienie, PWD skala, linia bazowa)
	TAK
	

	41. 
	Ciągła optymalizacja wzmocnienia w trybie 2D
	TAK
	

	42. 
	Obrazowanie trapezowe – min. +/- 20 stopni
	TAK
	

	43. 
	Obrazowanie rombowe
	TAK
	

	44. 
	Oprogramowanie zwiększające dokładność, eliminujące szumy i cienie obrazu –  wymienić
	TAK
	

	45. 
	Obrazowanie harmoniczne na wszystkich zaoferowanych głowicach 
	TAK
	

	46. 
	Wykorzystanie techniki obrazowania harmonicznego typu inwersji pulsu
	TAK
	

	47. 
	Obrazowanie harmoniczne zwiększające rozdzielczość i penetrację. Używające min. 3 częstotliwości do uzyskania obrazu.
	TAK
	

	48. 
	Zastosowania technologii optymalizującej obraz w trybie B-mode  w  zależności od badanej struktury – dopasowanie do prędkości rozchodzenia się fali ultradźwiękowej w zależności od  badanej tkanki.
	TAK
	

	49. 
	Obrazowanie typu Compound Imaging lub równoważne min. 4 ustawienia
	TAK
	

	50. 
	Zastosowanie technologii obrazowania „nakładanego” przestrzennego wielokierunkowego w trakcie nadawania i odbioru min. 6 ustawienia
	TAK
	

	51. 
	Oprogramowanie ulepszające obrazowanie –wizualizację igły biopsyjnej (np. B-Steer+,  NBe)
	TAK
	

	52. 
	Tryb Duplex (2D + PWD)
	TAK
	

	53. 
	Tryb Triplex (2D + PWD+CD) z rejestrowaną prędkością min. 12 m/sek dla zerowego kąta
	TAK
	

	54. 
	Technologia przetwarzania sygnału oparta na RAW DATA pozwalająca po zamrożeniu obrazu na zmianę min. wzmocnienia, dynamiki.
	TAK
	

	55. 
	Obrazowanie 3D z wolnej ręki
	TAK
	

	56. 
	Tryb spektralny Doppler Pulsacyjny (PWD) z HPRF działająca w trybie wieloczęstotliwościowym
	TAK
	

	57. 
	Zakres prędkości min. 15 m/sek dla zerowego kąta
	TAK
	

	58. 
	Podać wielkość bramki Dopplerowskiej [mm] – min. 0,4 -18 mm
	TAK
	

	59. 
	Regulacja uchylności wiązki dopplerowskiej –  min +/-25 stopni
	TAK
	

	60. 
	Możliwość przesunięcia linii bazowej dopplera spektralnego na zamrożonym obrazie
	TAK
	

	61. 
	Korekcja kąta bramki Dopplerowskiej –  podać w stopniach
	TAK
	

	62. 
	Technologia optymalizująca zapis spektrum w czasie rzeczywistym  
	TAK
	

	63. 
	Automatyczny obrys spektrum na obrazie rzeczywistym i zamrożonym dla trybu Dopplera 
	TAK
	

	64. 
	Tryb Doppler Kolorowy (CD-CFM) 

działająca w trybie wieloczęstotliwościowym
	TAK
	

	65. 
	Prędkość odświeżania dla CD min. 300 klatek/sek
	TAK
	

	66. 
	Regulacja uchylności pola Dopplera Kolorowego – min. +/-25 stopni 
	TAK
	

	67. 
	Regulacja ilość map kolorów – podać ilość
	TAK
	

	68. 
	Optymalizacja zapisów CD za pomocą jednego przycisku (ustawienie skali, linii bazowej, częstotliwości pracy)
	Tak
	

	69. 
	Tryb angiologiczny (Doppler mocy) oraz Power Doppler kierunkowy
	TAK
	

	70. 
	Tryb dopplerowski o wysokiej czułości, zapewniający większą rozdzielczość w obrazowaniu małych przepływów
	Tak
	

	71. 
	Oprogramowanie pomiarowe wraz z pakietem obliczeniowym
	Tak
	

	72. 
	Oprogramowanie aplikacyjne z pakietem oprogramowania pomiarowego do badań ogólnych: brzuszne, tarczycy, sutka, piersi, małych narządów, mięśniowo-szkieletowych, naczyniowych, ortopedyczne, urologiczne.
	Tak
	

	73. 
	Liczba par kursorów pomiarowych –  min 10
	TAK
	

	74. 
	Automatyczny obrys spektrum Dopplera w czasie rzeczywistym oraz na obrazie zamrożonym wraz z pakietem oprogramowania obliczeniowego
	TAK
	

	75. 
	Pakiet do automatycznego wyznaczania Intima Media Thicknes 
	TAK
	

	76. 
	Oprogramowanie umożliwiające wyznaczenie procentu unaczynienia w danym obszarze
	TAK
	

	77. 
	Oprogramowanie kardiologiczne z pakietem obliczeniowym i możliwością wykonywania pomiarów na obrazach z archiwum
	TAK
	

	78. 
	Głowica convex wieloczęstotliwościowa do badań ogólnych. Sonda typu single crystal. 
	TAK

Podać model
	

	79. 
	Zakres  pracy przetwornika [MHz] – min. 2-8
	TAK
	

	80. 
	Kąt pola skanowania (widzenia) min. 90 stopni 
	TAK
	

	81. 
	Ilość elementów min. 180
	TAK
	

	82. 
	Możliwość pracy z oprogramowaniem do elastografii typu strain i akustycznej
	TAK
	

	83. 
	Możliwość pracy z oprogramowaniem do obrazowania małych przepływów z 100
	TAK
	

	84. 
	Możliwość pracy z oprogramowaniem do Fuzji obrazów
	Tak
	

	85. 
	Głowica liniowa do badań naczyniowych wykonana w technologii matrycowej lub równoważnej
	TAK

Podać model
	

	86. 
	Zakres  pracy przetwornika [MHz] – min. 4-10
	TAK
	

	87. 
	Ilość elementów min. 1000
	TAK
	

	88. 
	FOV głowicy – 40 mm +/- 5 mm
	TAK
	

	89. 
	Praca w trybie II harmonicznej
	TAK
	

	90. 
	Możliwość pracy z oprogramowaniem do obrazowania małych przepływów z pkt.100
	TAK
	

	91. 
	Regulacja uchylności pola Dopplera Kolorowego – min. +/-25 stopni 
	TAK
	

	92. 
	Głowica liniowa do badań małych narządów wykonana w technologii matrycowej lub równoważnej
	TAK 

Podać model
	

	93. 
	Zakres  pracy przetwornika [MHz] – min. 4-14
	TAK
	

	94. 
	Ilość elementów min. 1500
	TAK
	

	95. 
	FOV głowicy – 55 mm +/- 5 mm
	TAK
	

	96. 
	Możliwość pracy z oprogramowaniem do elastografii typu strain i akustycznej
	TAK
	

	97. 
	Możliwość pracy z oprogramowaniem do obrazowania małych przepływów z pkt.100
	TAK
	

	98. 
	Regulacja uchylności pola Dopplera Kolorowego – min. +/-20 stopni 
	TAK
	

	99. 
	Możliwości rozbudowy systemu dostępne na dzień składania ofert
	TAK
	

	100. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie panoramiczne z możliwością wykonywania pomiarów min. 150 cm z możliwością wykonywania pomiarów
	TAK
	

	101. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie  naczyń, narządów miąższowych (nerki, wątroba) przed i po transplantacji do wizualizacji bardzo wolnych przepływów poniżej  1 cm/sek. w mikronaczyniach pozwalające obrazować przepływy bez artefaktów ruchowych dostępny na zaoferowanej głowicy convex, linia. Możliwość prezentacji kierunku napływu. Prędkość odświeżania FR>50 obr/sek dla przepływów poniżej 1 cm/sek przy bramce większej niż 2 x 2 cm.
	TAK. podać min 8 sond obsługujących to obrazowanie.


	

	102. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę z kanałem biopsyjnym przez czoło sondy z możliwością wyboru min. 3 kątów wejścia w tym jednym zbliżonym do 90 stopni.
	TAK
	

	103. 
	Możliwość pracy z głowicą liniową z centralnym kanałem biopsyjnym . Podać modele.
	TAK
Podać model
	

	104. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie pozwalające  „nakładać”  obrazy na  ultrasonografie w trybie B-mode z obrazami uzyskiwanych z  CT i MR tzw. Fuzia obrazów w czasie rzeczywistym z synchronizacją płaszczyzn. Możliwość zastosowania fuzji obrazów na zaoferowanej sondzie convex i linia, endocavity
	TAK

podać typy sond
	

	105. 
	Możliwość rozbudowy o specjalistyczne oprogramowanie poprawiające wykrywanie mikrozwapnień w tkankach miękkich tj. sutki, piersi, nerka, jądra, ścięgna itp – podać nazwę własną – inne niż opisane w pkt. II.10-17
	TAK
	

	106. 
	Możliwość rozbudowy o głowice śródoperacyjne i laparoskopową. Podać model
	TAK
Podać model
	

	107. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę endocavity typu convex/linia wieloczęstotliwościowa. Zakres  pracy przetwornika [MHz] – min. 5-9 dla obu sond. Kąt pola skanowania (widzenia) min.140 stopni. FOV głowicy liniowej  – 60 mm +/- 5 mm. Możliwość pracy z oprogramowaniem do Fuzji obrazów.
	TAK
	

	108. 
	Możliwość rozbudowy o moduł kardiologiczny :

Tryb Dopplera Ciągłego min. 20 m/sek dla zerowego kąta

Tkankowy Doppler spektralny 

Kolorowy Doppler tkankowy 

Obrazowanie anatomiczne M-mode z możliwością zmiany położenia i kąta linii M po zamrożeniu obrazu
	TAK
	

	109. 
	Możliwość rozbudowy o zainstalowane w aparacie obrazowanie i analiza ilościowa Strain i Strain Rate wykonana za pomocą metody 2D Speckle wyliczający parametry ruchu mięśnia sercowego w oparciu o analizę przemieszczania się tzw. Markerów akustycznych na obrazach dla osi krótkiej min. : Radial Strain, Radial S-Rate, Circum. Strain, Circum. S-Rate, Rotation, Rotation Rate oraz parametry liczone w projekcji 4 jamowej min. : Long. Strain, Long. S-Rate, Trans. Strain, Trans. S-Rate.
	TAK
	

	110. 
	Możliwość rozbudowy o zainstalowane w aparacie analiza ilościowa Strain i Strain Rate - obrazowanie i analiza ilościowa funkcji synchronizacji skurczu (wewnątrz- i między-komorowego)
	TAK
	

	111. 
	Wybór do analizy wsierdzia i nasierdzia oraz możliwość uśrednienia uzyskanych wyników.
	TAK
	

	112. 
	Automatyczne wyznaczanie strainów w kształcie Bulls-Eye
	TAK
	

	113. 
	Automatyczne wyznaczanie frakcji wyrzutowej oraz GLS Global Longitudal Strain
	TAK
	

	114. 
	Możliwość rozbudowy o moduł Elastografii obliczający i wyświetlający sztywność względną tkanki w czasie rzeczywistym na obrazie z głowicy liniowej, convex, endocavity. –  wymienić głowice na których istnieje taka możliwość. Wskaźnik prawidłowej siły ucisku wyświetlany na ekranie Możliwość wykonywania obliczeń odległości i powierzchni oraz oprogramowanie umożliwiające porównywanie elastyczności min. 2 miejsc.
	TAK
	

	115. 
	Możliwość rozbudowy o elastografię akustyczna, moduł określający sztywność tkanek na podstawie analizy prędkości fali poprzecznej – SW Shear Wave dostępne na głowicy convex. Możliwość uzyskania wyników pomiarowych wyrażonych w kPa lub m/sek. 
	TAK, podać głowice
	

	116. 
	Możliwość rozbudowy o elastografię akustyczna, moduł określający sztywność tkanek na podstawie analizy prędkości fali poprzecznej – SW Shear Wave dostępne na głowicy liniowej. Możliwość uzyskania wyników pomiarowych wyrażonych w kPa lub m/sek
	TAK, podać głowice
	

	117. 
	Elastografia akustyczna dostępna na głowicy liniowej ≥ 14 MHz
	TAK
	

	118. 
	Możliwość rozbudowy o elastografię akustyczna, moduł określający sztywność tkanek na podstawie analizy prędkości fali poprzecznej – SW Shear Wave dostępne na głowicy endocavity. Możliwość uzyskania wyników pomiarowych wyrażonych w kPa lub m/sek. 
	TAK
	

	119. 
	Analiza jakości otrzymywanych wyników obrazowaniu elastografii akustycznej pozwalające ocenić gdzie jest najlepszy obszar do wykonania pomiaru.
	TAK
	

	120. 
	Elastografii  akustyczna  działająca w czasie rzeczywistym z regulowaną wielkością pola obrazowania elastograficznego  na głowicach liniowych, convex, endocacity
	TAK
	

	121. 
	Elastografii  akustyczna  ma mieć możliwość regulacji pola analizy oraz pokazywać elastyczności tkanek za pomocą kolorów w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	122. 
	Automatyczny pomiar zwłóknienia w czasie rzeczywistym przy pomocy elastografii akustycznej w kPa lub m/sek
	TAK
	

	123. 
	Możliwość rozbudowy o porównywanie obrazu referencyjnego (obraz USG, CT, MR, XR) z obrazem USG na żywo
	TAK
	

	
	INNE

	
	

	124. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK/podać
	

	125. 
	Gwarancja obejmująca przeglądy konserwacyjne / serwisowe wynikające z wymagań producenta Urządzenia, zasad wiedzy technicznej lub doświadczenia zawodowego oraz naprawy Urządzenia będą wykonane na koszt Wykonawcy, w szczególności koszt części zamiennych i materiałów eksploatacyjnych użytych do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacji, regulacji oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK
	

	126. 
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 48 godzin. 
	TAK
	

	127. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK
	

	128. 
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK
	

	129. 
	Instrukcję obsługi w języku polskim w wersji papierowej i elektronicznej dostarczone z aparatem.
	TAK
	

	130. 
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	TAK
	

	131. 
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK
	

	132. 
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych aparatu
	TAK
	

	133. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK
	

	134. 
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 10 lat od daty uruchomienia
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Cena 1 kpl. w PLN 

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

słownie: …………...…………………...…………………………………….………… złotych

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

słownie: ………………...…………………………………………………....………….złotych 

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł

słownie: ………………...……………………………………...………….……..…….. złotych

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

             (Miejscowość, data)                                                               Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)

   



              do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
2.  Oświadczamy, że w ramach realizacji przedmiotu zamówienia dostarczymy, zamontujemy i uruchomimy przedmiot zamówienia u Zamawiającego, zapewnimy serwis w okresie gwarancyjnym, oraz przeszkolenie personelu, na swój koszt i ryzyko.

3. Oferowany przez nas termin płatności wynosi do 31.12.2020r. po  podpisaniu protokołu zdawczo – odbiorczego potwierdzającego należyte wykonanie umowy oraz po zatwierdzeniu przez Zamawiającego protokołów z przeprowadzonych szkoleń, na rachunek bankowy Wykonawcy uwidoczniony na fakturze, zgodny ze wskazanym w umowie. 

4. Oświadczamy, że zrealizujemy przedmiot zamówienia w terminie ........... dni od dnia podpisania umowy (wymagany maksymalny termin dostawy 14 dni).

W przypadku nie wypełnienia tego punktu – przyjmuje się, iż Wykonawca zaoferował maksymalny termin dostawy.
5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte.

6. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ.

7. Oświadczamy, że oferowany przez nas termin gwarancji wynosi......................... miesięce.
Termin gwarancji należy podać w miesiącach.

Minimalny termin gwarancji to 24 miesiące, maksymalny termin gwarancji punktowany to 
36 miesięcy.

Gwarancja wynosząca 24 miesiące - 0 punktów 

Gwarancja wynosząca 30 miesięcy –20 punktów 

Gwarancja wynosząca 36 miesięcy - 40 punktów 
Uwaga: jest to parametr podlegający ocenie. W przypadku nie wypełnienia tego punktu – przyjmuje się, iż Wykonawca zaoferował minimalny termin gwarancji, tj. 24 miesiące.
8.    Oświadczamy, iż oferowany przez nas przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy, kompletny, gotowy do użytkowania, nie wymaga dodatkowych zakupów i inwestycji, pozbawiony jest wad technicznych i prawnych.

9.  W przypadku przyznania nam zamówienia zobowiązujemy się do zawarcia umowy, wg załączonego do SIWZ wzoru umowy, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego (Załącznik nr 5).

10. Oświadczamy, że przedmiot zamówienia jest wprowadzony do obrotu i używania zgodnie z przepisami ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 186 z późn. zm.).

11. Wadium o wartości:

Pakiet I-  ....................................................... PLN zostało wniesione w dniu .......................... w formie ................................................................ .

Pakiet II-  ......................................................... PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .

Pakiet III-  ........................................................ PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .
12. Po zakończeniu postępowania przetargowego prosimy zwrócić wadium na nasze konto nr...................................................................................................................................................
Nazwa banku ................................................................................ /dotyczy wykonawców, którzy wnieśli wadium w formie pieniężnej/.
13. Oświadczamy, iż część zamówienia ......................................... (wskazać jaką) powierzymy następującym podwykonawcom: ..……………… (podać nazwę firmy) 
(w przypadku nie powierzenia podwykonawcom żadnej części zamówienia należy wpisać „0”,„-„bądź pozostawić puste miejsce. W przypadku nie wypełnienia pkt 13 oferty – Zamawiający przyjmuje się, iż Wykonawca nie powierzy części zamówienia podwykonawcom).

14. Informujemy, iż oświadczenia lub dokumenty potwierdzające spełnianie warunków udziału w postępowaniu i braku podstaw wykluczenia, nie znajdują się*/znajdują się* w posiadaniu Zamawiającego w postępowaniu nr ………………. z roku ………………… (należy wypełnić tylko w przypadku zaznaczenia opcji „znajdują”. W przypadku , kiedy Wykonawca nie zaznaczy żadnej opcji, Zamawiający uzna, że ww. dokumenty nie znajdują się w jego posiadaniu.
* - niepotrzebne skreślić

15. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO** wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. (W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
16. Oświadczamy, ze wybór oferty nie będzie*** / będzie*** prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego wynikającego z ustawy o podatku od towarów i usług. 

***należy wykreślić niewłaściwą odpowiedź
17. Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:****
1/ .................................................................................

2/ .................................................................................

3/ ................................................................................. 

4/ …………………………………………………….. etc.            







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

             (Miejscowość, data)                                                 Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)

     





           do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Uwaga:

* Niepotrzebne skreślić.
** rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 
**** Jeżeli dołączane są odpisy dokumentów lub ich kopie, to muszą być one poświadczone za zgodność z oryginałem kwalifikowanym podpisem elektronicznym przez Wykonawcę lub osobę uprawnioną do reprezentowania Wykonawcy.
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