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<
ADRES:  36-200  Brzozów, ul. Ks. J. Bielawskiego 18

>

Sz.S.P.O.O. SZPiGM 3810/41/2023                                                      Brzozów  22.06.2023r.
                                                                            Dotyczy  postępowania 
                                                                            dostawa sprzętu medycznego
                                                                            Sygn.  Sz.S.P.O.O. SZPiGM 3810/41/2023
     Szpital Specjalistyczny w Brzozowie Podkarpacki Ośrodek Onkologiczny im. Ks. B. Markiewicza, występując jako zamawiający w niniejszym postępowaniu, na podstawie art. 286 ust. 4 ustawy Prawo zamówień publicznych, dokonuje zmian w specyfikacji  warunków zamówienia w zakresie:
1. SWZ –  Załącznik nr 1.
Zamawiający dokonuje zmiany treści załącznika nr 1 do specyfikacji warunków zamówienia dla wszystkich części. Nowa treść załącznika nr 1 do specyfikacji warunków zamówienia w załączeniu.

2. SWZ – Część XII, pkt. 3.

Nowa treść otrzymuje brzmienie:

3.Wykonawca jest związany ofertą od dnia upływu terminu składania ofert do dnia 26.07.2023r.

3. SWZ - Część XVI, pkt.4 i 5.
Nowa treść otrzymuje brzmienie:

4.Termin składania ofert ustala się na dzień: 28.06.2023r. godz.10:00.

5.Otwarcie ofert nastąpi w dniu: 28.06.2023r. godz.10:30.
        Zmiany wprowadzone w Specyfikacji Warunków Zamówienia są wiążące dla wszystkich wykonawców biorących udział w przedmiotowym postępowaniu
                                                                                                                                                                                                                                                              Załącznik nr 1

Wykonawca:

…………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………………

KRS: ………………………………

                                                                                                                     O F E R T A – CZĘŚĆ 1

                W odpowiedzi na ogłoszenie dotyczące  udzielenia zamówienia publicznego na dostawę sprzętu medycznego, znak sprawy SZSPOO.SZPiGM.    3810/41/2023, przedstawiamy następującą ofertę:

	L.p.
	Opis przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto PLN
	Wartość netto PLN
	VAT %
	Wartość brutto 

PLN

	  1.
	Histeroskop
Typ: ……………………………………………

Model: ………………………………………….

Producent: ……………………………………
	szt
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


  Termin  gwarancji  : ……………….miesięcy.

                                                                                  PARAMETRY  WYMAGANEGO I OFEROWANEGO SPRZĘTU

	      Lp.
	 Zestaw do histeroskopii
	Warunki
	Wpisać TAK/NIE

lub poziom oferowanego parametru

	1. 
	Monitor medyczny 4 K – 1 szt.
	Tak, wymagane
	

	2. 
	Wielkość minimum 31,5"
	Tak, wymagane
	

	3. 
	Rozdzielczość min. 3840 x 2160
	Tak, wymagane
	

	4. 
	Kontroler Kamery 4K – 1 szt.
	Tak, wymagane
	

	5. 
	Kontroler kamery spełniający wymogi zabiegów Laparoskopii, Urologii Endoskopowej, Ginekologii Endoskopowej, Artroskopii, Torakochirurgii
	Tak, wymagane
	

	6. 
	Posiadający dedykowane programy do każdej z wymienionych dyscyplin medycznych,
	Tak, wymagane
	

	7. 
	Możliwość tworzenia indywidualnych profili użytkownika, minimum 20 profili
	Tak, wymagane
	

	8. 
	Rozdzielczość  kamery  nie gorsza niż UHD 4K 3840 x 2160
	Tak, wymagane
	

	9. 
	Sterownik kamery współpracujący z minimum 4 rodzajami głowic kamery, w tym z głowicami 3x1/3”CMOS 4K, 1x1/3” CMOS, 3x1/3” CCD oraz głowicą pendualną 1x 1/3” CMOS 
	Tak, wymagane
	

	10. 
	Możliwość współpracy sterownika kamery z videoendoskopami 
	Tak, wymagane
	

	11. 
	Port USB na sterowniku kamery umożliwiający bezpośrednią archiwizację na nośnikach zewnętrznych typu PenDrive  bądź dysk twardy USB w postaci zdjęć i filmów  ( rozdzielczość 1920 x 1080 Full HD)
	Tak, wymagane
	

	12. 
	Obsługa menu kamery w języku polskim wyświetlanego na ekranie monitora przy użyciu klawiatury lub pilota przewodowego 
	Tak, wymagane
	

	13. 
	Możliwość jednoczesnego sterowania czterema funkcjami wybranymi z menu kamery za pomocą przycisków na głowicy kamery (do każdego przycisku można przypisać 2 funkcje i uruchamiać je poprzez krótkie i długie przytrzymanie przycisku)
	Tak, wymagane
	

	14. 
	Menu wyświetlane na ekranie dotykowym sterownika kamery w języku polskim, możliwość balansu bieli, wyboru profilu oraz zmiany jasności z panelu dotykowego kontrolera
	Tak, wymagane
	

	15. 
	Możliwość automatycznej regulacji jasności światła w połączeniu z projektorem światła
	Tak, wymagane
	

	16. 
	Funkcja wprowadzania danych pacjenta z możliwością ich wyświetlania na ekranie monitora operacyjnego
	Tak, wymagane
	

	17. 
	Funkcja archiwizacji danych pacjenta (opisy wraz ze zdjęciami) w postaci plików PDF
	Tak, wymagane
	

	18. 
	Zoom cyfrowy min. 1,5x
	Tak, wymagane
	

	19. 
	Kamera medyczna wyposażona w cyfrowe filtry obrazowania wyświetlane na ekranie monitora. Filtry służące do efektywnego różnicowania struktur tkankowych oparte o silne zróżnicowanie kontrastów oraz kolorów (5 różnych filtrów z możliwością korzystania z nich tj wyłączane i włączane w dowolnym momencie za pomocą pilota bądź przycisku na głowicy kamery)
	Tak, wymagane
	

	20. 
	Filtr HDR włączany/wyłączany za pomocą pilota bądź przycisku na głowicy kamery
	Tak, wymagane
	

	21. 
	Wyjścia video, minimum: 

   2 x HDMI (3840 x 2160 pikseli)

   2 x 3G-SDI (1920 x 1080 pikseli)

   2 x  HDMI (1920 x 1080 pikseli)
	Tak, wymagane
	

	22. 
	Gniazda HDMI umożliwiające przykręcenie wtyczki przewodu wideo do obudowy sterownika kamery w celu zabezpieczenia przed przypadkowym odłączeniem przewodu wideo i utratą obrazu na monitorze operacyjnym
	Tak, wymagane
	

	23. 
	Min. 4 gniazda USB umożliwiające podłączenie np.: klawiatury, pilota, drukarki medycznej
	Tak, wymagane
	

	24. 
	Wejście sygnałowe PIP umożliwiające podłączenie dodatkowego sygnału w celu jednoczesnego wyświetlenia na jednym monitorze endoskopowym dwóch niezależnych źródeł obrazów
	Tak, wymagane
	

	25. 
	Kontroler wyposażony w możliwość dalszej integracji kompatybilnych urządzeń w ramach Zintegrowanego Bloku Operacyjnego.
	Tak, wymagane
	

	26. 
	Możliwość odbicia obrazu w 3 osiach
	Tak, wymagane
	

	27. 
	Czujnik zmierzchu na panelu czołowym urządzenia umożliwiający automatyczną zmianę poziomu jasności wyświetlacza dotykowego sterownika kamery
	Tak, wymagane
	

	28. 
	Zmywalna klawiatura USB, ochrona minimum IP65 
	Tak, wymagane
	

	29. 
	Głowica Kamery CMOS – 1 szt. 
	
	

	30. 
	Głowica kamery wyposażona w chip 1x1,3” CMOS 
	Tak, wymagane
	

	31. 
	Długość kabla minimum 3m
	Tak, wymagane
	

	32. 
	Waga głowicy z obiektywem, bez kabla, nie większa niż 95g 
	Tak, wymagane
	

	33. 
	Głowica kamery wyposażona w 2 przyciski, do których można przypisać po 2 funkcje jednoczasowo - długie i krótkie naciśnięcie 
	Tak, wymagane
	

	34. 
	Głowica kamery przystosowana  do sterylizacji wysokotemperaturowej w parze   (134 °C ), zanurzalna w płynach dezynfekcyjnych. Klasa zabezpieczenia IPX7
	Tak, wymagane
	

	35. 
	Obiektyw ze stałą ogniskową – 1 szt. 
	
	

	36. 
	Obiektyw ze stałą ogniskową f=14 mm, z zamknięciem samozatrzaskującym się (typu snap-on) nie wymaga dodatkowych czynności w momencie łączenia z optyką
	Tak, wymagane
	

	37. 
	ŹRÓDŁO ŚWIATŁA LED 
	
	

	38. 
	Źródło światła typu LED o mocy równoważnej do żarówki Xenon – min 180 W
	Tak, wymagane
	

	39. 
	Żywotność diody LED min. 30 000 h
	Tak, wymagane
	

	40. 
	Temperatura barwowa min. 6 500K
	Tak, wymagane
	

	41. 
	Włącznik/wyłącznik  ze wskaźnikiem stanu natężenia światła lampy na panelu urządzenia.
	Tak, wymagane
	

	42. 
	Źródło światła wyposażone w wmontowany adapter do podłączenia światłowodów różnych producentów (obsługa światłowodów standardu min. Storz, R.Wolf. Olympus, Acmi).
	Tak, wymagane
	

	43. 
	POMPA interdyscyplinarna
	
	

	44. 
	Pompa posiadająca programy dedykowane do zabiegów z zakresu endourologii i laparoskopii min: 

- jeden program dedykowany do laparoskopii

- min programy dedykowane do Histeroskopu Operacyjnego 

- min program dedykowany do Histeroskopu Diagnostycznego

- min dwa programy do cystoskopii (giętka i sztywna)
	Tak, wymagane
	

	45. 
	Pompa ssąco płucząca jednorolkowa
	Tak, wymagane
	

	46. 
	Maksymalne podciśnienie odsysania - 60 kPa
	Tak, wymagane
	

	47. 
	Zakres przepływu zadanego dla Histeroskopii max 800 ml/min
	Tak, wymagane
	


	48. 
	Wydajność ssania Max. 2 l/min
	Tak, wymagane
	

	49. 
	Wyjściowy zakres ciśnienia zadanego

Histeroskopia 15- 200 mmHg
	Tak, wymagane
	

	50. 
	Min. 1 x złącze wejście/wyjście modułu bilansującego
	Tak, wymagane
	

	51. 
	Pompa posiadająca ekran dotykowy do sterowania funkcjami min:

- zmiana programu np.: Ginekologia

- zmiana nastaw ciśnień 

- ustawienia przepływu

- uruchamianie funkcji ssania, płukania
	Tak, wymagane
	

	52. 
	Menu w polskiej wersji językowej
	Tak, wymagane
	

	53. 
	Pompa posiadająca możliwość kalibracji wysokości względem pacjenta w zakresie min: 0-40 cm
	Tak, wymagane
	

	54. 
	WÓZEK LAPAROSKOPOWY 
	
	

	55. 
	Wózek producenta oferowanego sprzętu, z blokadą kół przednich, przystosowany do transportu wewnątrzszpitalnego
	Tak, wymagane
	

	56. 
	Wymiary (szer. X wys. X gł.): 720 x 1518 x 700 mm. Minimum  3 półki  o szerokości 370 mm w tym dwie  ze zmienną regulacją.
	Tak, wymagane
	

	57. 
	Możliwość zainstalowania dodatkowej półki
	Tak, wymagane
	

	58. 
	4 podwójne kółka skrętne, 2 z blokadą dwufunkcyjną (blokada kierunku/ blokada całkowita
	Tak, wymagane
	

	59. 
	Wózek wyposażony we wzmocniony  most do zainstalowania monitora na ramieniu obrotowym, na  środku górnej  części wózka.  
	Tak, wymagane
	

	60. 
	Boczne profile wózka  wykonane z aluminium, z możliwością zamontowania ramienia obrotowego.
	Tak, wymagane
	

	61. 
	Uchwyt zabezpieczający główkę kamery
	Tak, wymagane
	

	62. 
	Uchwyt na  światłowód
	Tak, wymagane
	

	63. 
	Uchwyt na płyny infuzyjne (max ciężar  8kg, wysokość dająca się regulować od 1,6mdo 2,6m)
	Tak, wymagane
	

	64. 
	Wspornik VESA 75/100 do zamontowania na górnej poprzeczce wózka
	Tak, wymagane
	

	65. 
	WYPOSAŻENIE DODATKOWE
	
	

	66. 
	Histeroresektoskop bipolarny 21 charr
	Tak, wymagane
	

	67. 
	Optyka Histeroskopowa: Średnica 2,7 mm, Długość  min. 310 mm, Kąt patrzenia 12 stopni. Oznaczenie kolorystyczne optyki dedykowanej wiązki światłowodu.

Optyka autoklawowalna wraz z dedykowanymi koszykami do sterylizacji - 1 szt.
	Tak, wymagane
	

	68. 
	Światłowody: Średnica światłowodu – 2,5 mm (+/- 2%)  długość min.2,3 m

Połączenie optyki ze światłowodem za pomocą systemu zatrzaskowego typu Click.- 1 szt
	Tak, wymagane
	

	69. 
	Kabel do Histeroresektora bipolarny, dł min 2,5m – 1 szt
	Tak, wymagane
	

	70. 
	Płaszcz zewnętrzny Histeroskopowy o średnicy max. 21 Charr.

Płaszcz wyposażony w kranik rozbieralny demontowany bez konieczności zastosowania dodatkowych narzędzi. W warunkach sterylnych – 1 szt
	Tak, wymagane
	

	71. 
	Płaszcz wewnętrzny Histeroresektora o średnicy max. 19 Charr – kompatybilny z oferowanym płaszczem zewnętrznym Koniec płaszcza posiada końcówkę ceramiczną. Płaszcz w kpl. Z dedykowanym obturatorem  – 1 szt
	Tak, wymagane
	

	72. 
	Bipolarny napęd Pasywny do Histeroresektoskopu kompatybilny z oferowanymi płaszczami – 1 szt
	Tak, wymagane
	

	73. 
	Pojemnik mieszczący cały zestaw Histeroresektora  z stabilizatorem typu jeż – 1 szt.
	Tak, wymagane
	

	74. 
	Elektroda bipolarna, jednorazowa, tnąca, pakowana sterylnie do optyk o kącie patrzenia 12°,do płaszcza 21 Fr  - 3 szt.
	Tak, wymagane
	

	75. 
	Elektroda bipolarna, jednorazowa, wałeczkowa, pakowana sterylnie, do optyk o kącie patrzenia 12°, - 3 szt. 
	Tak, wymagane
	

	76. 
	Elektroda hakowa, do resektoskopu  - 1 szt.
	Tak, wymagane
	

	77. 
	Histeroskop kompaktowy 5 mm
	Tak, wymagane
	

	78. 
	Histeroskop diagnostyczno-operacyjny, z ciągłym przepływem, typ kompakt, średnica 5 mm, kanał roboczy 5 Charr., długość robocza 217 mm, optyka - kąt patrzenia 20 stopni. Kraniki rozbieralne demontowane bez konieczności zastosowania dodatkowych narzędzi.

Histeroskop wraz z dedykowanym koszem do mycia i sterylizacji – 1 szt.
	Tak, wymagane
	

	79. 
	Światłowody: Średnica światłowodu – 2,5 mm (+/- 2%)  długość min.2,3 m – 1 szt.

Połączenie optyki ze światłowodem za pomocą systemu zatrzaskowego typu Click.- 1 szt
	Tak, wymagane
	

	80. 
	Pojemnik do transportu, przechowywania i sterylizacji – 1 szt.
	Tak, wymagane
	

	81. 
	Elektroda Bipolarna do Histeroskopii diagnostyczno- zabiegowej (Bipotroda igłowa lub hakowa) – 1 szt.
	Tak, wymagane
	

	82. 
	Kabel do elektrody bipolarnej do histeroskopii diagnostycznej – 1 szt.
	Tak, wymagane
	

	83. 
	Okres gwarancji od daty podpisania protokołu odbioru, min. 36 [mies.]
	Tak, wymagane
	

	84. 
	W okresie udzielonej gwarancji bezpłatne, bez konieczności wzywania przez Zamawiającego, przeglądy okresowe (obejmujące bezpłatny dojazd i robociznę), min. 1 na rok (tj. pierwszy przegląd przed upływem 365 dni liczonych od daty podpisania protokołu) lub inaczej ale zgodnie z zaleceniami producenta - w przypadku przeglądów zgodnie z zaleceniami producenta należy dostarczyć w dniu podpisania protokołu odbioru końcowego pismo z zaleceniami producenta w tym zakresie (potwierdzone za zgodność z oryginałem). W okresie udzielonej gwarancji po stronie Wykonawcy leży zapewnienie terminowego wykonania kolejnego przeglądu - przed upływem daty ważności ostatniego wykonanego przez Niego przeglądu 
	Tak, wymagane
	

	85. 
	Gwarantowany czas naprawy, max. 7 dni od daty zgłoszenia konieczności naprawy
	Tak, wymagane
	

	86. 
	Szkolenie personelu z obsługi (miejsce: siedziba Zamawiającego, czas i ilość osób: do ustalenia przed szkoleniem)
	Tak, wymagane
	

	87. 
	Instrukcja obsługi do oferowanego urządzenia w języku polskim oraz dodatkowa instrukcja obsługi (obowiązkowo wersja elektroniczna) dla Sekcji Obsługi i Konserwacji Urządzeń - przy dostawie
	Tak, wymagane
	

	88. 
	Szkolenie kliniczne personelu – min. 2 osoby
	Tak, wymagane
	

	89. 
	Produkt posiadający deklarację zgodności - deklaracja zgodności w języku polskim lub angielskim dostarczona przy dostawie
	Tak, wymagane
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
…………………………………… 
Nr tel. ………………………… 
mail ………………..……………
                                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                     Załącznik nr 1

…………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………………

KRS: ………………………………

                                                                                                                     O F E R T A – CZĘŚĆ 2

       W odpowiedzi na ogłoszenie dotyczące  udzielenia zamówienia publicznego na dostawę sprzętu medycznego, znak sprawy SZSPOO.SZPiGM. 3810/41/2023, przedstawiamy następującą ofertę:
	L.p.
	Opis przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto PLN
	Wartość netto PLN
	VAT %
	Wartość brutto 

PLN

	1.
	 Kolposkop
Typ: ……………………………………………

Model: ………………………………………….

Producent: ……………………………………
	szt
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


Termin gwarancji: …………. miesięcy.
                                                                                      PARAMETRY WYMAGANEGO I OFEROWANEGO SPRZĘTU
	Lp.
	Kolposkop
	Warunki
	Wpisać TAK/NIE

lub poziom oferowanego parametru

	1. 
	Rodzaj układu optycznego - Optyka typu Convergent Optics.
	Tak, wymagane
	

	2. 
	Powiększenie – min. trzystopniowa skala regulacji: x 7,5; x 15; x 30.
	Tak, wymagane
	

	3. 
	Odległość robocza 300 mm. (=/- 10mm)
	Tak, wymagane
	

	4. 
	Pole widzenia dla powiększeń x 7,5; x 15; x 30 

46 mm, 23 mm, 11,5 mm.
	Tak, wymagane
	

	5. 
	Wbudowany zielony filtr
	Tak, wymagane
	

	6. 
	Regulacja wysokości i ostrości za pomocą pokręteł
	Tak, wymagane
	

	7. 
	Kompensacja ametropii w zakresie od -7 do +7 dioptrii
	Tak, wymagane
	

	8. 
	Źródło światła LED bez światłowodu (zintegrowane z obudową).
	Tak, wymagane
	

	9. 
	Regulacja natężenia oświetlenia w zakresie 45 000 – 52 000 Lux
	Tak, wymagane
	

	10. 
	Temperatura barwowa 5 700 - 6000° K.
	Tak, wymagane
	

	11. 
	Żywotność diod: Powyżej 20 000 godzin
	Tak, wymagane
	

	12. 
	Kolposkop wyposażony w statyw z podstawą jezdną, 5-kołowa podstawa z przeciwwagą i blokadą na wszystkie kółka
	Tak, wymagane
	

	13. 
	Ruchome ramię zintegrowane ze statywem, z możliwością rozkładania w promieniu min. 600 mm
	Tak, wymagane
	

	14. 
	Możliwość złożenia ramienia, promień po złożeniu: min. 300 mm
	Tak, wymagane
	

	15. 
	Regulacja wysokości ramienia manualna w zakresie 860–1260 mm
	Tak, wymagane
	

	16. 
	Na wyposażeniu kamera cyfrowa.
	Tak, wymagane
	

	17. 
	Możliwość cyfrowej archiwizacji obrazów, za pomocą dołączonego oprogramowania
	Tak, wymagane
	

	18. 
	Wyrób medyczny klasy I zgodnie z dyrektywą 93/42/ECC.
	Tak, wymagane
	

	19. 
	Okres gwarancji od daty podpisania protokołu odbioru, min. 24 [mies.]
	Tak, wymagane
	

	20. 
	W okresie udzielonej gwarancji bezpłatne, bez konieczności wzywania przez Zamawiającego, przeglądy okresowe (obejmujące bezpłatny dojazd i robociznę), min. 1 na rok (tj. pierwszy przegląd przed upływem 365 dni liczonych od daty podpisania protokołu) lub inaczej ale zgodnie z zaleceniami producenta - w przypadku przeglądów zgodnie z zaleceniami producenta należy dostarczyć w dniu podpisania protokołu odbioru końcowego pismo z zaleceniami producenta w tym zakresie (potwierdzone za zgodność z oryginałem). W okresie udzielonej gwarancji po stronie Wykonawcy leży zapewnienie terminowego wykonania kolejnego przeglądu - przed upływem daty ważności ostatniego wykonanego przez Niego przeglądu 
	Tak, wymagane
	

	21. 
	Gwarantowany czas naprawy, max. 7 dni od daty zgłoszenia konieczności naprawy
	Tak, wymagane
	

	22. 
	Szkolenie personelu z obsługi (miejsce: siedziba Zamawiającego, czas i ilość osób: do ustalenia przed szkoleniem)
	Tak, wymagane
	

	23. 
	Instrukcja obsługi do oferowanego urządzenia w języku polskim oraz dodatkowa instrukcja obsługi (obowiązkowo wersja elektroniczna) dla Sekcji Obsługi i Konserwacji Urządzeń - przy dostawie
	Tak, wymagane
	

	24. 
	Produkt posiadający deklarację zgodności - deklaracja zgodności w języku polskim lub angielskim dostarczona przy dostawie
	Tak, wymagane
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. …………………………….
mail ………………..…………….
                                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                            Załącznik nr 1

…………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………………

KRS: ………………………………

                                                                                                                     O F E R T A – CZĘŚĆ 3

       W odpowiedzi na ogłoszenie dotyczące  udzielenia zamówienia publicznego na dostawę sprzętu medycznego, znak sprawy SZSPOO.SZPiGM. 3810/41/2023, przedstawiamy następującą ofertę:
	L.p.
	Opis przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto PLN
	Wartość netto PLN
	VAT %
	Wartość brutto 

PLN

	1.
	 Fotel ginekologiczny
Typ: ……………………………………………

Model: ………………………………………….

Producent: ……………………………………
	  szt
	   2
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


Termin gwarancji: …………. miesięcy.

PARAMETRY WYMAGANEGO I OFEROWANEGO SPRZĘTU
	Lp.
	Fotel ginekologiczny – 2 szt.
	Warunki
	Wpisać TAK/NIE lub poziom oferowanego parametru

	1. 
	Produkt fabrycznie nowy, rok produkcji, min. 2023
	Tak, wymagane
	

	2. 
	Fotel ginekologiczny elektrycznie regulowany
	Tak, wymagane
	

	3. 
	Fotel ginekologiczny osadzony na jednej elektromechaniczne regulowanej kolumnie
	Tak, wymagane
	

	4. 
	Fotel wyposażony w 4 siłowniki elektromechaniczne i programator pozycji zabiegowych
	Tak, wymagane
	

	5. 
	Fotel cztero-segmentowy (segment głowy, pleców, siedzenia oraz segment nożny wysuwany elektromechanicznie spod siedziska do pozycji leża)
	Tak, wymagane
	

	6. 
	Elementy konstrukcyjne fotela w tym: cała podstawa, kolumna oraz spodnie części 4 segmentów fotela pokryte obudową z tworzywa sztucznego  w kolorze białym .Nie dopuszcza się  fotela bez obudowy segmentu głowy ,  siedziska, segmentu pleców oraz segmentu nożnego  z tworzywa sztucznego . Nie dopuszcza się obudowy podstawy metalowej oraz kolumny obudowanej obudową metalową.
	Tak, wymagane
	

	7. 
	Długość 4 segmentowej powierzchni roboczej fotela w pozycji leża min. 1900 mm
	Tak, wymagane
	

	8. 
	Długość 3 segmentowej powierzchni roboczej w pozycji leża z wsuniętym pod siedzisko 4 segmentem nożnym 1415mm
	Tak, wymagane
	

	9. 
	Szerokość powierzchni roboczej leża 600-630 mm
	Tak, wymagane
	

	10. 
	Podstawa bez wystających ostrych krawędzi, pokryta obudową z tworzywa sztucznego. Długość x szerokość podstawy  fotela 900 x 600mm . Nie dopuszcza się widocznych elementów metalowych malowanych proszkowo podstawy  oraz kolumny. Nie dopuszcza się widocznych śrub metalowych podstawy
	Tak, wymagane
	

	11. 
	Fotel wyposażony w jezdną podstawę  kółka średnica 75mm 
(+/-5mm) z indywidualnymi hamulcami;
	Tak, wymagane
	

	12. 
	Regulacja wysokości w  zakresie 640-940mm, elektromechaniczna uzyskiwana za pomocą kablowego pilota ręcznego  oraz za pomocą nożnego przewodowego panelu sterującego
	Tak, wymagane
	

	13. 
	Regulacja segmentu pleców  0-80º ektromechaniczna uzyskiwana za pomocą kablowego pilota ręcznego  oraz za pomocą nożnego przewodowego panelu sterującego
	Tak, wymagane
	

	14. 
	Regulacja segmentu siedzenia  0/+20º ektromechaniczna uzyskiwana za pomocą kablowego pilota ręcznego oraz za pomocą nożnego przewodowego panelu sterującego
	Tak, wymagane
	

	15. 
	Regulacja segmentu nożnego elektromechaniczna – wysuwanie segmentu nożnego z położenia spod siedziska do pozycji leża uzyskiwana za pomocą kablowego pilota ręcznego  oraz za pomocą nożnego przewodowego panelu sterującego
	Tak, wymagane
	

	16. 
	Regulacja segmentu głowy manualna  +/-30º uzyskiwana przy pomocy przycisku sprężyny gazowej w tylnej części oparcia pleców;
	Tak, wymagane
	

	17. 
	Fotel wyposażony w programator 3 pozycji zabiegowych, możliwość programowana oraz realizacji wszystkich 3 programów za pomocą kablowego pilota ręcznego  oraz za pomocą nożnego przewodowego panelu sterującego;
	Tak, wymagane
	

	18. 
	Nośność fotela min. 150kg
	Tak, wymagane
	

	19. 
	Para listew do montażu wyposażenia na segmencie pleców 1 para
	Tak, wymagane
	

	20. 
	Para listew do montażu wyposażenia na segmencie siedzenia 1 para
	Tak, wymagane
	

	21. 
	Podpórki podudzia typu Goepela w kolorze blatów fotela z mocowaniem na listwę , podpórki wyposażone w rzepy mocujące - 1 para
	Tak, wymagane
	

	22. 
	Podpórki podudzia typu Goepela z możliwością szybkiego demontażu z listew
	Tak, wymagane
	

	23. 
	Podrączki pacjenta z tworzywa sztucznego szybko demontowalne z listew- 1 para
	Tak, wymagane
	

	24. 
	Okrągła, uchylna miska ze stali nierdzewnej  wyposażona w odpływ i wiadro szt. 1
	Tak, wymagane
	

	25. 
	Uchwyt na podkład papierowy w rolce z możliwością poprowadzenia podkładu między segmentem pleców i głowy oraz między segmentem siedzenia i segmentu pleców- 1 szt.
	Tak, wymagane
	

	26. 
	Pozostałe niezbędne wyposażenie fotela: poliuretanowa- wyprofilowana podpórka infuzyjna ręki z mocowaniem na listwę stołu 1 szt. , stojak kroplówki ze stali nierdzewnej wysuwany teleskopowo z mocowaniem na listwę fotela 1 szt. , schodek pacjenta pokryty obudową z tworzywa sztucznego w kolorze białym 1 szt.
	Tak, wymagane
	

	27. 
	Tapicerka segmentów fotela bezszwowa, łatwa w konserwacji i utrzymaniu czystości. Całość fotela wykonana z materiałów pozwalających na łatwe zmywanie i odporne na dezynfekcję
	Tak, wymagane
	

	28. 
	Okres gwarancji od daty podpisania protokołu odbioru, min. 24 [mies.]
	Tak, wymagane
	

	29. 
	W okresie udzielonej gwarancji bezpłatne, bez konieczności wzywania przez Zamawiającego, przeglądy okresowe (obejmujące bezpłatny dojazd i robociznę), min. 1 na rok (tj. pierwszy przegląd przed upływem 365 dni liczonych od daty podpisania protokołu) lub inaczej ale zgodnie z zaleceniami producenta - w przypadku przeglądów zgodnie z zaleceniami producenta należy dostarczyć w dniu podpisania protokołu odbioru końcowego pismo z zaleceniami producenta w tym zakresie (potwierdzone za zgodność z oryginałem). W okresie udzielonej gwarancji po stronie Wykonawcy leży zapewnienie terminowego wykonania kolejnego przeglądu - przed upływem daty ważności ostatniego wykonanego przez Niego przeglądu 
	Tak, wymagane
	

	30. 
	Gwarantowany czas naprawy, max. 7 dni od daty zgłoszenia konieczności naprawy
	Tak, wymagane
	

	31. 
	Szkolenie personelu z obsługi (miejsce: siedziba Zamawiającego, czas i ilość osób: do ustalenia przed szkoleniem)
	Tak, wymagane
	

	32. 
	Instrukcja obsługi do oferowanego urządzenia w języku polskim oraz dodatkowa instrukcja obsługi (obowiązkowo wersja elektroniczna) dla Sekcji Obsługi i Konserwacji Urządzeń - przy dostawie
	Tak, wymagane
	

	33. 
	Szkolenie personelu z obsługi (miejsce: siedziba Zamawiającego, czas i ilość osób: do ustalenia przed szkoleniem)
	Tak, wymagane
	

	34. 
	Produkt posiadający deklarację zgodności - deklaracja zgodności w języku polskim lub angielskim dostarczona przy dostawie
	Tak, wymagane
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

                                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                            Załącznik nr 1

…………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………………

KRS: ………………………………

                                                                                                                     O F E R T A – CZĘŚĆ 4

       W odpowiedzi na ogłoszenie dotyczące  udzielenia zamówienia publicznego na dostawę sprzętu medycznego, znak sprawy SZSPOO.SZPiGM. 3810/41/2023, przedstawiamy następującą ofertę:
	     L.p.
	   Opis przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto PLN
	Wartość netto PLN
	VAT %
	Wartość brutto 

PLN

	1.
	 Symulator zewnętrzny serca
Typ: ……………………………………………

Model: ………………………………………….

Producent: ……………………………………
	  szt
	   3
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


Termin gwarancji: …………. miesięcy.

PARAMETRY WYMAGANEGO I OFEROWANEGO SPRZĘTU
	Lp.
	Jednojamowy stymulator zewnętrzny serca – 3 szt.
	Warunki
	Wpisać TAK/NIE lub poziom oferowanego parametru

	1. 
	Produkt fabrycznie nowy, rok produkcji, min. 2022
	Tak, wymagane
	

	2. 
	Tryby stymulacji, min. AAI, AOO, VVI, VOO
	Tak, wymagane
	

	3. 
	Podstawowa częstość stymulacji, min. 30-200 [1/min.]
	Tak, wymagane
	

	4. 
	Szybka stymulacja przedsionków, min. 80-800 [1/min.]
	Tak, wymagane
	

	5. 
	Amplituda impulsu, min. 0,1-20 [mA] 
	Tak, wymagane
	

	6. 
	Szerokość impulsu, przedsionek, min. 1,5 [ms]
	Tak, wymagane
	

	7. 
	Czułość,  min. 0,4-20 [mV]
	Tak, wymagane
	

	8. 
	Waga stymulatora, max. 550 [g]
	Tak, wymagane
	

	9. 
	SAtymulator wyposażony w wyświetlacz wyświetlający, min. ilość uderzeń serca na minutę, amplitudę wyjściową impulsów, tryb stymulacji
	Tak, wymagane
	

	10. 
	Do każdego oferowanego stymulatora dołączony:- przewód pacjenta, wielorazowego użytku, - 1 szt. 
	Tak, wymagane
	

	11. 
	Okres gwarancji od daty podpisania protokołu odbioru, min. 36 [mies.]
	Tak, wymagane
	

	12. 
	W okresie udzielonej gwarancji bezpłatne, bez konieczności wzywania przez Zamawiającego, przeglądy okresowe (obejmujące bezpłatny dojazd i robociznę), min. 1 na rok (tj. pierwszy przegląd przed upływem 365 dni liczonych od daty podpisania protokołu) lub inaczej ale zgodnie z zaleceniami producenta - w przypadku przeglądów zgodnie z zaleceniami producenta należy dostarczyć w dniu podpisania protokołu odbioru końcowego pismo z zaleceniami producenta w tym zakresie (potwierdzone za zgodność z oryginałem). W okresie udzielonej gwarancji po stronie Wykonawcy leży zapewnienie terminowego wykonania kolejnego przeglądu - przed upływem daty ważności ostatniego wykonanego przez Niego przeglądu 
	Tak, wymagane
	

	13. 
	Gwarantowany czas naprawy, max. 7 dni od daty zgłoszenia konieczności naprawy
	Tak, wymagane
	

	14. 
	Szkolenie personelu z obsługi (miejsce: siedziba Zamawiającego, czas i ilość osób: do ustalenia przed szkoleniem)
	Tak, wymagane
	

	15. 
	Instrukcja obsługi do oferowanego urządzenia w języku polskim oraz dodatkowa instrukcja obsługi (obowiązkowo wersja elektroniczna) dla Sekcji Obsługi i Konserwacji Urządzeń - przy dostawie
	Tak, wymagane
	

	16. 
	Szkolenie personelu z obsługi (miejsce: siedziba Zamawiającego, czas i ilość osób: do ustalenia przed szkoleniem)
	Tak, wymagane
	

	17. 
	Produkt posiadający deklarację zgodności - deklaracja zgodności w języku polskim lub angielskim dostarczona przy dostawie
	Tak, wymagane
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ……………………………

mail ………………..…………….

                                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                                   (podpis)
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