Załącznik nr 1 do SIWZ - Formularz ofertowy
DANE WYKONAWCY: 
Nazwa Wykonawcy / Wykonawców w przypadku oferty wspólnej:
……………………………………………..…………………………………………………

Adres: ………………………………….……….……….…………………………………

Numer telefonu. …………………………………………….……….……………..………
Osoba do kontaktów : .....................................................………………………………
Adres poczty elektronicznej (e-mail), na który Zamawiający ma przesłać korespondencję: ........................................@.................................................
FORMULARZ OFERTOWY
Szpital Wojewódzki  

im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży 

Al. Piłsudskiego 11

18 - 404  Łomża
I. Nawiązując do ogłoszenia w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym 
w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę, montaż i uruchomienie aparatury i sprzętu medycznego na wyposażenie Pracowni Endoskopii Gastroentorologicznej Szpitala Wojewódzkiego im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży, znak sprawy: 
ZT-SZP-226/01/42/2019, składamy niniejszą ofertę za cenę brutto i oferujemy okres gwarancji:
PAKIET 1 - Aparatura i sprzęt medyczny do Pracowni Endoskopii Gastroenterologicznej -  ………… zł brutto (słownie: …………………………………………………. złotych) oraz oferujemy okres gwarancji wynoszący …………… miesięcy (minimalny okres gwarancji wynosi 36 miesięcy)
PAKIET 2 - Szafa do przechowywania i suszenia endoskopów - ………… zł brutto (słownie: …………………………………………………. złotych) oraz oferujemy okres gwarancji wynoszący …………… miesięcy (minimalny okres gwarancji wynosi 36 miesięcy)
PAKIET 3 - Diatermia do zabiegów endoskopowych - ………… zł brutto (słownie: …………………………………………………. złotych) oraz oferujemy okres gwarancji wynoszący …………… miesięcy (minimalny okres gwarancji wynosi 36 miesięcy)
II. OŚWIADCZENIA:
1.  Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z przedmiotem zamówienia i zakresem dostaw określonym 
w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, zwanej dalej SIWZ i nie wnosimy do nich żadnych uwag.

2. Oświadczamy, że uzyskaliśmy wszelkie niezbędne informacje do przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia.

3. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia                      i realizacji przyszłego świadczenia umownego. W ofercie nie została zastosowana cena dumpingowa     i oferta nie stanowi czynu nieuczciwej konkurencji, zgodnie z art. 89 ust. 1 pkt 3 ustawy PZP 
i art. 5 -17 ustawy z 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tj. Dz. U. z 2018 r. poz. 419).
4. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ
 tj.  przez  okres  30  dni od upływu terminu składania ofert.

5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami umowy i nie wnosimy w sto​sunku do nich żadnych uwag, a w przypadku wyboru naszej oferty pod​piszemy umowę na warunkach określonych w SIWZ 
w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego.

6. Oświadczamy, że wyrażamy zgodę na termin płatności: do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej przez Wykonawcę faktury VAT. 

7.* Oświadczamy, że przedmiot zamówienia zrealizujemy bez udziału podwykonawców.
8. * Oświadczamy, że przedmiot zamówienia zrealizujemy z udziałem podwykonawców i  wskazujemy części zamówienia, których wykonanie zamierzamy powierzyć podwykonawcom oraz podajemy firmy podwykonawców
(tabelę należy wypełnić, jeżeli Wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom części zamówienia)
	Lp.
	Części zamówienia, których wykonanie Wykonawca zamierza  powierzyć podwykonawcy

	Firmy (nazwa) podwykonawcy


(dotyczy podwykonawców, którzy są znani Wykonawcy na dzień złożenia oferty)

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	


9. Oświadczamy, że niniejsza oferta:

a)* nie  zawiera informacji stanowiących tajemnicy przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów 
o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji ;

b)* zawiera na stronach od .............. do............. informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji .
10. Oświadczamy, że jesteśmy ubezpieczeni od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności związanej z przedmiotem zamówienia i zobowiązujemy się przedłożyć kopię dokumentu potwierdzającego ubezpieczenie przed zawarciem umowy w sprawie zamówienia publicznego. 
11. Oświadczamy, że wybór oferty prowadzi*/ nie prowadzi*1 do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego :

a) *nazwa towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do powstania obowiązku podatkowego:.........................................................

b)* wartość towaru lub usługi bez kwoty podatku VAT:..................................
12. Oświadczamy, że zaoferowany sprzęt medyczny/ aparatura medyczna jest kompletny/a, nowy/a (rok produkcji 2019), nie powystawowy/a, nieużywany/a i gotowy/a do funkcjonowania 
bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów 
oraz personelu medycznego, a także zapewniający wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
13. Wadium w kwocie ....................  zł zostało wniesione dnia .................... r.  w formie ...........................................  (wadium wnosi się przed upływem terminu składania ofert, przy czym za termin wniesienia wadium w formie przelewu pieniężnego przyjmuje się termin uznania na rachunku Zamawiającego).

Wadium wniesione w pieniądzu należy zwrócić na rachunek bankowy Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………….……………
W przypadku wadium wnoszonego w innej formie niż pieniądz, oryginał dokumentu należy przekazać Zamawiającemu przed upływem wyznaczonego terminu składania ofert (tj. przed upływem dnia 
i godziny terminu składania ofert).
Wadium wniesione w formie innej niż pieniądz należy zwrócić na adres:
………………………………………………………………………………………………………………………
14. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia 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). RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. – jeżeli dotyczy
15. Zobowiązujemy się do zrealizowania zamówienia w terminie określonym przez Zamawiającego 
w SIWZ. 
Integralną część oferty stanowią:
1.................................................................................
2..................................................................................

3..................................................................................
….....................(miejscowość),  dnia ….................. 2019 r.                                                                                                                                                
..................................................................................                                                                                                                                                               podpis upoważnionego przedstawiciela  Wykonawcy
*   - niepotrzebne skreślić
*1    - niepotrzebne skreślić. Gdy wybór oferty prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u Zamawiającego, Wykonawca zobligowany jest do wypełnienia pkt II ppkt 11 lit.  a i b.
Załącznik nr 2 do SIWZ
..............................................

..............................................
nazwa i adres Wykonawcy
OŚWIADCZENIE 

o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej

                      Zgodnie z art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych 
(tj. Dz. U. z 2019 poz. 1843), zwanej dalej ustawą PZP, oraz w związku ze złożeniem oferty 
w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę, montaż i uruchomienie aparatury i sprzętu medycznego 
na wyposażenie Pracowni Endoskopii Gastroentorologicznej Szpitala Wojewódzkiego 
im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży, znak sprawy: ZT-SZP-226/01/42/2019, w imieniu :

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

(nazwa i adres Wykonawcy)

oświadczam, że:
1. nie należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy PZP, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (tj. Dz .U. z 2019 r. poz. 369), *                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

2. należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy PZP, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (tj. Dz .U. z 2019 r. poz. 369),*
…..................... dnia …..................r.                 
                                                                                                                                   ..................................................................................                                                                                                                                                               podpis upoważnionego przedstawiciela  Wykonawcy
*  niepotrzebne skreślić
UWAGA!
1) Wykonawca składa oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej w terminie 3 dni od zamieszczenia na stronie internetowej Zamawiającego informacji, 
o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy PZP. Wraz ze złożeniem oświadczenia, Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji 
w postępowaniu o udzielenie zamówienia.
2) W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia, oświadczenie 
o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej składa każdy 
z Wykonawców.
Załącznik nr 3 do SIWZ 
Wykonawca:
..............................................

..............................................
..............................................
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
……………………………………………………… …………………………………….……
(imię, nazwisko, stanowisko/

podstawa do reprezentacji)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

o braku podstaw wykluczenia składane na podstawie
art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych

(tj. Dz. U. z 2019 r. poz. 1843), zwanej dalej ustawą PZP

 OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
W związku ze złożeniem oferty w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę, montaż i uruchomienie aparatury i sprzętu medycznego 
na wyposażenie Pracowni Endoskopii Gastroentorologicznej Szpitala Wojewódzkiego
im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży, znak sprawy: ZT-SZP-226/01/42/2019, 

OŚWIADCZAM, CO NASTĘPUJE:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy PZP,

2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 ust. 1 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 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy PZP podjąłem następujące środki naprawcze: ………………………………………………………………………….

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

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








…………………………………………
(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie 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)
Załącznik nr 4 do SIWZ - Zestawienie asortymentowo - ilościowe i parametry techniczne 
i wymagane dotyczące oferowanej aparatury medycznej i  sprzętu medycznego
Uwaga:
Zamawiający wymaga załączenia oryginalnych materiałów technicznych producenta potwierdzających parametry wpisane w tabelach oraz zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach i u producenta. 

Parametry określone jako „TAK” są parametrami wymaganymi. Brak informacji o parametrze oferowanym w tabeli traktowane będzie jako brak parametru w oferowanym urządzeniu. 
………………………….

Nazwa i adres Wykonawcy
Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę, montaż i uruchomienie aparatury i sprzętu medycznego na wyposażenie Pracowni Endoskopii Gastroentorologicznej Szpitala Wojewódzkiego im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży, 
znak sprawy: ZT-SZP-226/01/42/2019, 
OFERUJEMY:
PAKIET 1 - Aparatura i sprzęt medyczny do Pracowni Endoskopii Gastroenterologicznej
Miejsce montażu i uruchomienia: Pracownia Endoskopii Gastroentorologicznej Szpitala Wojewódzkiego im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży,
	Lp.
	Asortyment
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Podatek VAT %
	Wartość brutto
	Model, typ, producent,

rok produkcji

	1
	VIDEOGASTROSKOP DIAGNOSTYCZNY HDTV 
	2 szt.
	
	
	
	
	

	2
	VIDEOKOLONOSKOP DIAGNOSTYCZNY HDTV  
	2 szt.
	
	
	
	
	

	3
	TOR WIZYJNY ENDOSKOPOWY PRACUJĄCY W SYSTEMIE HDTV 
	1 kpl.
	
	
	
	
	

	4
	SYSTEM DO ARCHIWIZACJI BADAŃ ENDOSKOPOWYCH 
	1 kpl.
	
	
	
	
	

	WARTOŚĆ NETTO PAKIETU
	

	WARTOŚĆ BRUTTO PAKIETU 
	


o następujących parametrach:
	l.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Parametr oceniany w kryterium „JAKOŚĆ OCENA TECHNICZNA”
	Parametr oferowany

(należy podać)

	I. VIDEOGASTROSKOP DIAGNOSTYCZNY HDTV – 2 SZT.

	1.
	Obrazowanie w standardzie HDTV
	TAK
	
	

	2.
	Chip CCD wbudowany w końcówkę endoskopu
	TAK
	
	

	3.
	Średnica kanału roboczego: min. 3,2 mm
	TAK
	
	

	4.
	Średnica zewnętrzna tuby wziernikowej: max 9,8 mm
	TAK
	
	

	5.
	Długość robocza sondy wziernikowej: min. 1050 mm
	TAK
	
	

	6.
	Kąt widzenia: min. 140˚
	TAK
	
	

	7.
	Głębia ostrości: min. 2-100 mm
	TAK
	
	

	8.
	Zagięcie końcówki sondy wziernikowej:

- góra/dół: min. 210˚/120˚

- prawo/lewo: min. 120˚/120˚
	TAK
	
	

	9.
	Programowalne przyciski sterujące głowicy endoskopowej z możliwością przypisania każdej funkcji sterującej procesora: min. 4 przyciski
	TAK
	
	

	10.
	Obsługa trybu obrazowania niezależnie w filtracji optycznej  oraz cyfrowej (do wyboru przez użytkownika – obie funkcje obrazowania programowalne na niezależne przyciski)
	TAK
	
	

	11.
	Obrazowanie w trybie wąskiego pasma światła
	TAK
	
	

	12.
	Dodatkowy kanał do spłukiwania pola obserwacji, tzw. WATER-JET System
	TAK
	
	

	13.
	Złącze kanału WATER-JET oraz zawór testera szczelności  zintegrowane z konektorem do procesora
	TAK
	
	

	14.
	Obrotowy konektor łączący endoskop z procesorem w zakresie 180˚ redukujący ryzyko skręcenia światłowodu
	TAK/NIE
	TAK – 5 PKT
NIE- 0 PKT
	

	15.
	System z zastosowaniem zabezpieczenia wtyku z podłączeniem do procesora i źródła światła za pomocą jednego konektora
	TAK
	
	

	16.
	Kompatybilność  z oferowanym w zadaniu procesorem obrazu i źródłem światła
	TAK
	
	

	17
	Kompatybilność  z posiadanym przez Zamawiającego procesorem obrazu i źródłem światła typu EPKi5000
	TAK
	
	

	18
	Możliwość mycia i dezynfekcji automatycznie w środkach chemicznych różnych producentów
	TAK
	
	

	19.
	Aparat w pełni zanurzalny z zastosowaniem nakładek uszczelniających dla bezpieczeństwa styków elektrycznych przez działaniem środków dezynfekcyjnych
	TAK
	
	

	II. VIDEOKOLONOSKOP DIAGNOSTYCZNY HDTV  – 2 SZT.

	1.
	Obrazowanie w standardzie HDTV
	TAK
	
	

	2.
	Chip CCD wbudowany w końcówkę endoskopu
	TAK
	
	

	3.
	Średnica kanału roboczego: min. 3,8 mm
	TAK
	
	

	4.
	Średnica zewnętrzna tuby wziernikowej: max 13,2 mm
	TAK
	
	

	5.
	Długość robocza sondy wziernikowej: min. 1500 mm
	TAK
	
	

	6.
	Kąt widzenia: min. 140˚
	TAK
	
	

	7.
	Głębia ostrości: min. 4-100 mm
	TAK
	
	

	8.
	Zagięcie końcówki sondy wziernikowej:

- góra/dół: min. 180˚/180˚

- prawo/lewo: min. 160˚/160˚
	TAK
	
	

	9.
	Programowalne przyciski sterujące głowicy endoskopowej z możliwością przypisania każdej funkcji sterującej procesora: min. 4 przyciski
	TAK
	
	

	10.
	Obsługa trybu obrazowania niezależnie w filtracji optycznej  oraz cyfrowej (do wyboru przez użytkownika – obie funkcje obrazowania programowalne na niezależne przyciski)
	TAK
	
	

	11.
	Funkcja obrazowania w trybie wąskiego pasma światła
	TAK
	
	

	12.
	Dodatkowy kanał do spłukiwania pola obserwacji, tzw. WATER-JET System
	TAK
	
	

	13.
	Złącze kanału WATER-JET oraz zawór testera szczelności  zintegrowane z konektorem do procesora
	TAK
	
	

	14.
	Obrotowy konektor łączący endoskop z procesorem w zakresie 180˚ redukujący ryzyko skręcenia światłowodu
	TAK / NIE
	TAK – 5 PKT

NIE- 0 PKT
	

	15.
	System z zastosowaniem zabezpieczenia wtyku z podłączeniem do procesora i źródła światła za pomocą jednego konektora
	TAK
	
	

	16.
	Kompatybilność  z oferowanym procesorem obrazu i źródłem światła
	TAK
	
	

	17.
	Kompatybilność  z posiadanym przez Zamawiającego procesorem obrazu i źródłem światła typu EPKi5000
	
	
	

	18.
	Możliwość mycia i dezynfekcji automatycznie w środkach chemicznych różnych producentów
	TAK
	
	

	19
	Aparat w pełni zanurzalny z zastosowaniem nakładek uszczelniających dla bezpieczeństwa styków elektrycznych przez działaniem środków dezynfekcyjnych
	TAK
	
	

	III. TOR WIZYJNY ENDOSKOPOWY PRACUJĄCY W SYSTEMIE HDTV – 1 KPL.

	a)
	VIDEOPROCESOR OBRAZU HDTV WRAZ ZE ZINTEGROWANYM ŹRÓDŁEM ŚWIATŁA – 1 SZT.

	1.
	Funkcja uwydatnienia naczyń krwionośnych i struktury tkanek i-scan lub NBI dla wszystkich posiadanych oraz oferowanych endoskopów
	TAK
	
	

	2.
	Rozdzielczość sygnału wideo min 1920x1080
	TAK
	
	

	3.
	Współpraca z oferowanymi endoskopami
	TAK
	
	

	4.
	Minimalne wyjścia typu:

· 1x DVI-D (do podłączenia monitora medycznego oraz archiwizacji HD)

· 2x HD-SDI

· 1x RBG

· 2x Y/C (S-VHS) do podłączenia systemu archiwizacji SD

· 2x USB do podłączenia  pamięci zewnętrznej (w tym jeden umieszczony na panelu przednim)
· 2x wyjście sygnału sterującego przesyłaniem zdjęć i filmów SD/HD
	TAK
	
	

	5.
	Funkcja ekspozycji maksymalnej światła przypisana do klawisza na panelu przednim do uwidocznienia końcówki endoskopu przez powłoki skórne
	TAK
	
	

	6.
	Funkcja ZOOM – min. x2
	TAK
	
	

	7.
	Menu procesora w języku polskim
	TAK
	
	

	8.
	Redukcja szumów w min 3 stopniach
	TAK
	
	

	9.
	Możliwość wyświetlania niezależnie 2 obrazów na ekranie głównym (ruchomy + stop klatka)
	TAK
	
	

	10.
	Możliwość wyświetlania niezależnie 2 obrazów na jednym ekranie w czasie rzeczywistym (w świetle białym i filtrowanym)
	TAK
	
	

	11.
	Możliwość wyświetlania ekranu pomocniczego na ekranie monitora  bez zasłonięcia ekranu głównego badania  
	TAK
	
	

	12.
	Funkcja obserwacji fotodynamicznej PDT/PDD z możliwością zaprogramowania na dowolny przycisk endoskopu
	TAK
	
	

	13.
	Dowolna programowalność wszystkich funkcji procesora na min 4 przyciski endoskopów (w tym rejestracja zdjęć i filmów)
	TAK
	
	

	14.
	Możliwość zapisania dowolnej funkcji procesora (rejestracja zdjęć, filmów, wycięcia pasma  światła, regulacja kontrastu, przesłony irysowej) na 4 klawisze sterujący na panelu przednim procesora
	TAK
	
	

	15.
	Pompa insuflacyjna z pięciostopniową regulacja pracy (0,1,2,3,4,5)
	TAK
	
	

	16.
	Przepływ pompy insuflacyjnej w zakresie 0 do 7,2 l/min
	TAK
	
	

	17.
	Możliwość zapisu konfiguracji procesora na pamięci USB
	TAK
	
	

	18.
	Możliwość wczytania konfiguracji na pamięci USB
	
	
	

	19
	Ciekłokrystaliczny panel sterujący funkcjami procesora z możliwością wyświetlenia obrazu badania w przypadku awarii monitora głównego
	TAK /NIE
	TAK – 5 PKT
NIE – 0 PKT
	

	20.
	Możliwość obrazowania w różnych pasmach światła z optyczno-cyfrową filtracją długości pasma światła, wbudowane 2 filtry: optyczny (mechaniczny)  oraz elektroniczny (cyfrowy)
	TAK
	
	

	21.
	Licznik podłączeń danego endoskopu do procesora (licznik indywidualny dla każdego endoskopu)
	TAK
	
	

	22.
	Gniazdo do endoskopu z dźwignią blokującą i zabezpieczającą przed wypadnięciem endoskopu podczas badania
	TAK
	
	

	23.
	Zewnętrzna klawiatura sterująca funkcjami procesora
	TAK
	
	

	24.
	Możliwość podłączenia 2 przycisków nożnych do sterowania funkcjami procesora
	TAK
	
	

	25.
	Możliwość rozbudowy o system sterowania bezprzewodowego przesyłaniem zdjęć i filmów do systemu archiwizacji
	TAK / NIE
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT
	

	26.
	Panel sterujący wyposażony w funkcję umożliwiającą usunięcie lub podłączenie endoskopu bez konieczności wyłączania procesora i źródła światła
	TAK
	
	

	27.
	Zintegrowane źródło światła ksenon o mocy min. 300W
	TAK
	
	

	28.
	Temperatura barwy oświetlenia 6000K (+/- 500K)
	TAK
	
	

	29.
	Źródło światła o gwarancji pracy 500 godzin
	TAK
	
	

	30.
	Diodowy wskaźnik zużycia lampy na panelu sterującym – 3 diody
	TAK
	
	

	31.
	Zabezpieczenie przed przerwą w pracy za pomocą nowoczesnego oświetlenia LED
	TAK
	
	

	32.
	Złącze umożliwiające podłączenie do endoskopu uziemiającego przewodu kondensatora
	TAK
	
	

	33.
	Przyłącze sprzężenia zwrotnego endoskopu
	TAK
	
	

	34.
	Zasilanie 230-240V, 50-60 Hz, 360VA
	TAK
	
	

	35.
	Warunki pracy:

Temperatura otoczenia 10-40 st. C

Wilgotność względna: 10-85%

Ciśnienie: 700-1060 hPa
	TAK
	
	

	36.
	Kompatybilność z posiadanymi przez Zamawiającego videoendoskopami serii 90K oraz 90i
	TAK
	
	

	
	
	
	
	

	b)
	MONITOR MEDYCZNY ENDOSKOPOWY – 2 SZT.

	1.
	Przekątna min. 27 cali, matryca TFT z podświetleniem LED
	TAK
	
	

	2.
	Jasność min 400 cd/m2
	TAK
	
	

	3.
	Kontrast min 1000:1
	TAK
	
	

	4.
	Rozdzielczość min 1920 x 1080 / 16:9
	TAK
	
	

	5.
	Kąt widzenia min 178°
	TAK
	
	

	6.
	Zewnętrzny transformator napięcia
	TAK
	
	

	7.
	Wejścia video min. DVI, RGBS/VGA/YPbPr, S-Video, Composite
	TAK
	
	

	8.
	Wyjścia video min. DVI
	TAK
	
	

	9.
	Matryca w standardzie 16,7 mln kolorów
	TAK
	
	

	10.
	Mocowanie do wózka: standard Vesa
	TAK
	
	

	11.
	Waga maks. 10kg
	TAK
	
	

	
	
	
	
	

	c)
	WÓZEK MEDYCZNY ENDOSKOPOWY – 1 SZT.

	1.
	Podstawa jezdna z blokadą 4 kół
	TAK
	
	

	2.
	4 podwójne koła skrętne na każdej krawędzi wózka , średnica kółek min 120mm
	TAK
	
	

	3.
	Możliwość ustawienia zestawu do wideo endoskopii
	TAK
	
	

	4.
	Centralna listwa zasilająca z min 8 gniazdami
	TAK
	
	

	5.
	Ruchomy wysięgnik do mocowania monitora
	TAK
	
	

	6.
	Teleskopowy wieszak na endoskopy
	TAK
	
	

	7.
	Wieszak na min 2 endoskopy z możliwością montażu z lewej lub prawej strony wózka
	TAK
	
	

	8.
	Wysuwana szuflada na klawiaturę sterującą funkcjami procesora
	TAK
	
	

	9.
	Waga wózka max 70 Kg
	TAK
	
	

	
	
	
	
	

	d)
	POMPA PŁUCZĄCA ENDOSKOPOWA – 1 SZT.

	1.
	Pompa zapewniająca możliwość spłukiwania wodą poprzez dodatkowy kanał endoskopów t.j kanał Water-Jet
	TAK
	
	

	2.
	Pompa wodna perystaltyczna 3 rolkowa, dająca możliwość regulacji prędkości przepływu za pomocą sterowania elektronicznego
	TAK
	
	

	3.
	Możliwość ustawienia na półce wózka endoskopowego
	TAK
	
	

	4.
	Zbiornik płynu: min. 0,5 litr z podziałką (autoklawowalny)
	TAK
	
	

	5.
	Uruchamianie pracy pompy z przycisku nożnego (przycisk o długości przewodu min. 5m w zestawie)
	TAK
	
	

	6.
	Możliwość rozbudowy o sterowanie bezprzewodowym przyciskiem nożnym
	TAK
	
	

	7.
	Czytelny cyfrowy wyświetlacz przepływu cieczy
	TAK
	
	

	8.
	Wydajność przepływu cieczy do 1900 ml/min
	TAK
	
	

	9.
	Mikroprocesorowa kontrola przepływu cieczy
	TAK
	
	

	10.
	Możliwość Integracji z aparatem elektrochirurgicznym
	TAK
	
	

	11.
	Poziom hałasu max. 50,0 dB
	TAK
	
	

	12.
	Zasilanie 230 V / 50 Hz
	TAK
	
	

	13.
	Waga max: 4,5 kg
	TAK
	
	

	
	
	
	
	

	e)
	ENDOSKOPOWY INSUFLATOR CO2 – 2 SZTUKI

	1.
	Urządzenie kompatybilne z posiadanymi systemami endoskopowymi firmy Pentax i Olympus
	TAK
	
	

	2.
	Adapter z drenem doprowadzającym CO₂ do butelki systemu woda/powietrze dla zestawu endoskopowego firmy Olympus
	TAK
	
	

	3.
	Adapter z drenem doprowadzającym CO₂ do butelki systemu woda/powietrze dla zestawu endoskopowego firmy Pentax
	TAK
	
	

	4.
	Wyświetlacze numeryczne ciśnienia umożliwiające inteligentne sterowanie objętością przepływu.
	TAK /NIE
	TAK – 5 PKT
NIE – 0 PKT
	

	5.
	Adaptery umożliwiające podłączenie urządzenia zarówno do butli CO₂ oraz CO₂ z sieci szpitalnej.
	TAK
	
	

	6.
	W zestawie reduktor ciśnienia CO₂
	TAK
	
	

	7.
	W zestawie uchwyt do mocowania butli z CO2 na oferowanym wózku
	TAK
	
	

	8.
	Alarm zbyt wysokiego ciśnienia
	TAK
	
	

	9.
	Wbudowany regulator czasu dystrybucji CO₂ :

· do 15 min.

· do 30 min.
	TAK
	
	

	10.
	Wskaźnik wysokiego oraz niskiego przepływu sygnalizowany diodami (czerwona/zielona)
	TAK
	
	

	11.
	Maksymalne ciśnienie zasilające 0,9MPa (po dekompresji)
	TAK
	
	

	12.
	Wielkość przepływu na wyjściu dla funkcji niskiego przepływu 2L/Min (± 0,3l/min)
	TAK
	
	

	13.
	Wielkość przepływu na wyjściu dla funkcji wysokiego przepływu 3L/Min (± 0,3l/min)
	TAK
	
	

	14.
	Urządzenie wyposażone w filtr przepływu stabilizujący strumień gazu i usuwający zanieczyszczenia
	TAK
	
	

	15.
	Waga nie większa niż 5,0 kg
	TAK
	
	

	16.
	Wymiary nie większe niż : (szer. x gł. x wys.) 130mm x 340mm x 160mm    
	TAK
	
	

	
	
	
	
	

	IV. SYSTEM DO ARCHIWIZACJI BADAŃ ENDOSKOPOWYCH – 1 KPL.

	1.
	Oprogramowanie oparte na relacyjnej bazie danych typu SQL
	TAK
	
	

	2.
	System umożliwia cyfrową dokumentację badań endoskopowych (lub innych badań diagnostycznych np. USG)  w postaci dokumentacji opisowej oraz obrazowej (min. zdjęcia, video)
	TAK
	
	

	3.
	Wspomaganie w monitorowaniu, diagnozowaniu i podejmowaniu decyzji w oparciu o dane zarejestrowane, przechwycone lub zaimportowane z podłączonych urządzeń diagnostycznych (np. endoskopowy tor wizyjny, USG) lub nośników pamięci (np. pamięć USB , płyta CD, dysk zewn.)
	TAK
	
	

	4.
	Współpraca z zestawami endoskopowymi wiodących producentów (w tym m.in. PENTAX Medical i inne) oraz innymi urządzeniami np. USG
	TAK
	
	

	5.
	Dostosowanie do wymogów RODO
	TAK
	
	

	6.
	Możliwość rejestracji obrazów ze źródeł sygnałów analogowych (min. S-Video, Composite) jak i  źródeł cyfrowych (min. IEEE1394, USB, DVI, HDMI)
	TAK
	
	

	7.
	Dostępne moduły min.:

· kartoteka pacjenta,

· terminarz badań,

· lista badań,

· lista zleceń,

· statystyka

dostęp do w/w modułów bezpośrednio z panelu głównego systemu – dedykowane przyciski/ikony z wyraźnym oznaczeniem/nazwą modułu
	TAK
	
	

	8.
	Zabezpieczenie dostępu do programu dla każdego z użytkowników poprzez:

· login i hasło użytkownika

· indywidualny nr PIN użytkownika

(wymagane obie w/w opcje)
	TAK
	
	

	9.
	Możliwość indywidualnej konfiguracji uprawnień dostępu do wybranych: modułów / formularzy / funkcji dla wprowadzonych użytkowników systemu
	TAK
	
	

	10.
	Prowadzenie pełnej historii logowania użytkowników (min. data , godzina) z możliwością eksportu danych do pliku tekstowego
	TAK
	
	

	11.
	Kartoteka pacjenta z możliwością:

· dodania/edycji/usunięcia danych pacjenta

· wyszukiwania wcześniej zarejestrowanego pacjenta po polach min. PESEL, nazwisko, adres zamieszkania  

· bezpośredniego dostępu do historii badań pacjenta (min. data, lekarz wykonujący), diagnoza, rozpoznanie
	TAK
	
	

	12.
	Funkcja/moduł wyboru endoskopu do badania (przed rozpoczęciem) z predefiniowanej listy, z wyraźnym oznaczeniem min.:

· nazwa, model i numer seryjny aparatu

· status aparatu (w tym min. gotowy do badania, w trakcie badania, w trakcie mycia)

· podgląd historii użycia aparatu z ostatniego miesiąca
	TAK
	
	

	13.
	Podgląd badania endoskopowego w czasie rzeczywistym na ekranie monitora stacji roboczej z wyraźnym oznaczeniem min.:

· imię i nazwisko oraz wiek pacjenta

· nazwa i model wybranego endoskopu   

· podgląd na miniaturki zapisywanych multimediów (zdjęcie, video – z oznaczeniem w/w)
	TAK
	
	

	14.
	Rejestracja obrazów i sekwencji video sterowana bezpośrednio z przycisków na głowicy endoskopu, dodatkowo możliwość rejestracji za pomocą przycisku nożnego lub manualnie bezpośrednio z poglądowego okna badania na stacji roboczej.
	TAK
	
	

	15.
	Możliwość rejestracji zdjęć i video bezprzewodowo  
	TAK
	
	

	16.
	Możliwość rejestracji obrazów i sekwencji video w trybie jedno- i dwupoglądowym (funkcja DUAL VIEW) - dla badań typu EUS/EBUS/ECPW (dwa źródła sygnału video na 1 ekranie)
	TAK / NIE
	TAK – 5 PKT
NIE – 0 PKT
	

	17.
	Możliwość rejestracji/nagrania notatki głosowej (rejestrator dźwięku)
	TAK
	
	

	18.
	Możliwość wczytania pliku zdjęcia / filmu / notatki głosowej z pamięci zewnętrznej w tym min. z: pamięć USB , płyta CD, dysk zewn.,
	TAK
	
	

	19.
	Możliwość skanowania dokumentów w trakcie tworzenia raportu badania i dodanie bezpośrednio skanu do wydruku (wraz z opisem) – dedykowany przycisk
	TAK
	
	

	20.
	Eksport oraz import  plików w znanych formatach: BMP, JPG, PDF, DCM Dicom
	TAK
	
	

	21.
	Edycja zapisanych zdjęć min.:

· obrotu zdjęcia (praw/lewo), zoom,
· adnotacji tekstowej bezpośrednio na zarejestrowanym zdjęciu,
· pomiary odcinka, średnicy, zaznaczenie obiektu w tym: kolor, figura geometr. (np. koło, prostokąt itp.)
· podpis indywidualny / komentarz każdego zdjęcia niezależnie
	TAK
	
	

	22.
	Dedykowany formularz opisu badania (np. endoskopowego)  ułatwiający proces stawiania diagnozy poprzez uzupełnienie kolejno rekomendowanych lub wymaganych informacji min.

· typ , rodzaj zabiegu

· lekarz kierujący  , placówka kierująca

· wywiad wstępny

· zakres badania

· znieczulenie

· opis badania

· wnioski z badania

· pobrany materiał / wycinki do badania hist.-pat.

· zalecenia

· zabieg (ICD 9) / rozpoznanie (ICD 10)

· personel asystujący (wybór z listy definiowanej)
	TAK
	
	

	23.
	Możliwość dodania schematów tzw. podpowiedzi do pól opisowych dla:

· opis badania,

· wnioski z badania,

· wycinki do badania,

· zalecenia

· indywidualny podpis / komentarz każdego zarejestrowanego zdjęcia
	TAK
	
	

	24.
	Tworzenie i zapis raportów z badań z możliwością eksportowania w formacie .pdf

Możliwość wydruku raportów w opcji: raport z badania  ze zdjęciami oraz raport z części opisowej bez zdjęć (zdjęcia archiwizowane w pamięci wewnętrznej)
	TAK
	
	

	25.
	Możliwość tworzenie i zapisu raportów badań w formie osobnych plików dla: części opisowa oraz część ze zdjęciami  z opcją ustawieniem poszczególnych wydruków na różnych drukarkach (niezależnie)
	TAK
	
	

	26.
	Pełna elektroniczna informacja o historii pacjenta z możliwością nagrania bezpośrednio na nośnik CD/DVD/BLUE-RAY lub PENDRIVE USB
	TAK
	
	

	27.
	Zestawienie statystyczne / raporty i filtry statystyczne w tym min.:

- ilość badań z wyodrębnieniem konkretnego rodzaju badania (np. gastroskopia, kolonoskopia itp.)

- ilość badań wykonana przez danego użytkownika

- licznik badań dla każdego wybranego endoskopu

- ilość badań w danym okresie (filtr czasowy)
	TAK
	
	

	28.
	Możliwość drukowania i eksportu statystyk badań i pracy endoskopów do pliku zewnętrznego w formacie .csv
	TAK
	
	

	29.
	Program daje możliwość integracji z systemami szpitalnymi typu HIS/RIS/PACS przez protokoły medyczne HL7, DICOM 3.0
	TAK
	
	

	30.
	Możliwość dodania znaku wodnego (np. logo znaku placówki) na każdym zdjęciu i sekwencji video
	TAK
	
	

	31.
	Możliwość rozbudowy systemu w czasie o kolejne

stacje robocze – praca w szpitalnej sieci komputerowej LAN ,
	TAK
	
	

	32.
	Możliwość pracy systemu na komputerze klasy PC, laptop lub typu ALL IN ONE
	TAK
	
	

	33.
	Możliwość rozbudowy o moduł MYJNIA – umożliwiający komunikację z systemem archiwizacji myjni endoskopowej   
	TAK
	
	

	34.
	Możliwość rozbudowy o moduł SZAFA – umożliwiający komunikację z systemem archiwizacji szafy endoskopowej   
	TAK
	
	

	35.
	Bezpłatna, automatyczna aktualizacji systemu w okresie gwarancji
	TAK
	
	

	36.
	Możliwość zdalnego udzielenia wsparcia serwisowego zdalnie na życzenie Zamawiającego
	TAK
	
	

	37.
	Zabezpieczenie w postaci automatycznej kopii zapasowej bazy danych w formie całościowej lub przyrostowej uruchamianej w określonym czasie w harmonogramie wykonywania kopi
	TAK
	
	

	38.
	Język interfejsu i menu w języku polskim oraz angielskim (do wyboru przez użytkownika)
	TAK
	
	

	39.
	2 (dwa) stanowiska opisowe

Wymagania techniczne stanowiska opisowego min. :

Intel I5 3,0GHZ,8GB  RAM DDR4, Dysk SSD 250GB lub większy, rozdzielczość monitora 1920x1080, drukarka kolorowa, prędkość sieci min. 1 Gbit, WINDOWS 7 lub 10 Professional
	TAK
	
	


….....................(miejscowość),  dnia ….................. 2019 r.                                 
                                                                                                               ..................................................................................                                                                                                                                                               podpis upoważnionego przedstawiciela  Wykonawcy
PAKIET 2 – Szafa do przechowywania i suszenia endoskopów 
Miejsce montażu i uruchomienia: Pracownia Endoskopii Gastroentorologicznej Szpitala Wojewódzkiego im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży,
	Lp.
	Asortyment
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Podatek VAT %
	Wartość brutto
	Model, typ, producent,

rok produkcji

	1
	SZAFA DO PRZECHOWYWANIA 
I SUSZENIA ENDOSKOPÓW
	1 szt.
	
	
	
	
	

	WARTOŚĆ NETTO
	

	WARTOŚĆ BRUTTO
	


o następujących parametrach:
	l.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Parametr oceniany w kryterium „JAKOŚC OCENA TECHNICZNA”
	Parametr oferowany

(należy podać) 

	1.
	Całość wykonana z blachy nierdzewnej kwasoodpornej. Drzwi przeszklone.
	TAK
	
	

	2.
	Konstrukcja kanałów nawiewnych i wywiewnych umożliwiająca ustawienie szafy  przy ścianie i łączenie kliku szaf w szereg
	TAK / NIE
	TAK – 15 PKT
NIE - 0 PKT
	

	3.
	Rozwiązanie konstrukcyjne i funkcjonalne zgodnie z wytycznymi normy EN ISO 16442:2015 oraz spełniające wymogi aktualnych procedur medycznych w zakresie przechowywania aparatów endoskopowych.
	TAK
	
	

	4.
	Podtrzymywanie czystości mikrobiologicznej przez min. 7 dni (min. 168h) potwierdzone badaniami/certyfikatem instytutu mikrobiologii
	TAK
	
	

	5.
	Konstrukcja niezależnie pracujących dwóch  samodzielnych komór roboczych z niezależnym zasilaniem i niezależną rejestracją zdarzeń umożliwiająca przechowywanie maks. 8 endoskopów , po 4 w każdej komorze.
	TAK
	
	

	6.
	Szafa wyposażona w wentylatory i dwa niezależnie pracujące kompresory powietrza z własnym wymuszonym chłodzeniem. Kompresory z automatycznym  wyłączaniem w przypadku chwilowego nie używania komory roboczej.
	TAK /NIE
	TAK – 15 PKT

NIE – 0 PKT
	

	7.
	Drzwi szafy przeszklone z automatyczną blokadą po zamknięciu skrzydła.
	TAK
	
	

	8.
	Dotykowy wyświetlacz TFT z polskim menu sterującym i z intuicyjnym interfejsem użytkownika.
	TAK
	
	

	9.
	Szafa przystosowana do przyłączenia sprężonego powietrza z sieci wewnętrznej szpitala (zasilanie zewnętrzne)
	TAK
	
	

	10.
	Wielostopniowa automatyczna regulacja nawiewu (przewietrzania) komory roboczej w przypadku przekroczenia zaprogramowanego progowego stopnia wilgoci wewnątrz każdej z komór lub w przypadku zmniejszonego przepływu powietrza.
	TAK
	
	

	11.
	Identyfikacja każdego z Użytkowników za pomocą czytników RFID oraz indywidualnych kodów PIN oraz identyfikacja endoskopów za pomocą numerów seryjnych.
	TAK
	
	

	12.
	Pomiar w czasie rzeczywistym wilgotności oraz temperatury powietrza (niezależnie w każdej komorze) z podtrzymaniem bateryjnym.
	TAK
	
	

	13.
	Kontrola warunków przechowywania endoskopów w tym min. temperatura , ciśnienie wewnątrz komory endoskopu , ciśnienie w kanałach endoskopu, czas przechowywania endoskopu , kontrola czasu otwarcia drzwi  
	TAK
	
	

	14.
	Pomiar przepływu powietrza niezależnie w każdej komorze
	TAK
	
	

	15.
	Dwustopniowe filtry typu HEPA o wysokiej klasie  czystości (min. klasy HEPA 13) filtrowania minimalizujące ewentualne skutki skażenia przechowanych endoskopów
	TAK
	
	

	16.
	Wewnętrzny wentylator o parametrach przepływu 40 mᶾ/h, zapewniający 80-krotną wymianę powietrza w komorze w ciągu godziny.
	TAK
	
	

	17.
	Skuteczność filtru komory HEPA 13 - 0,3 µm - 99,95%

Skuteczność filtru nadmuchu kanałów endoskopu HEPA 14 - 0,3 µm - 99,995%
	TAK
	
	

	18.
	Zintegrowana drukarka raportująca parametry procesu.
	TAK
	
	

	19.
	Możliwość podłączenia i archiwizacji raportów w zewnętrznym systemie do archiwizacji badań
	TAK
	
	

	20.
	Konstrukcja ułatwiająca utrzymanie czystości wewnątrz urządzenia. Konstrukcja energooszczędna przez zastosowanie oświetlenia panelowego typu LED, automatycznego wielostopniowego systemu przewietrzenia komór roboczych  i automatycznego włączania i wyłączenia sprężarek powietrza.
	TAK
	
	

	21.
	Max prąd 1,7A , Max moc: 400W
	TAK
	
	

	22.
	Waga max: 220kg
	TAK
	
	

	23.
	Wymiary max. (szer. x głeb. x wys.): 1400 x 540 x 2200 mm
	TAK
	
	

	24.
	Wyrób medyczny
	TAK
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PAKIET 3  – Diatermia  do zabiegów endoskopowych
Miejsce montażu i uruchomienia: Pracownia Endoskopii Gastroentorologicznej Szpitala Wojewódzkiego im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży,
	Lp.
	Asortyment
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Podatek VAT %
	Wartość brutto
	Model, typ, producent,

rok produkcji

	1
	Diatermia do zabiegów endoskopowych  
	1 szt.
	
	
	
	
	

	WARTOŚĆ NETTO
	

	WARTOŚĆ BRUTTO
	


o następujących parametrach:
	L.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Parametr oceniany w kryterium „JAKOŚC OCENA TECHNICZNA”
	Parametr oferowany

(należy podać)

	1
	Diatermia dedykowana do zabiegów endoskopowych
	TAK
	
	

	2
	Dotykowy ekran
	TAK
	
	

	3
	Komunikaty w języku polskim
	TAK
	
	

	4
	Możliwość zapisywania ustawień procedur dla wielu użytkowników
	TAK
	
	

	5
	Możliwość zapisywania zgrupowanych ustawień stanowiących kolejne kroki danej procedury.
	TAK
	
	

	6
	Przewodowy włącznik nożny z odrębnym przyciskiem do cięcia i do koagulacji
	TAK
	
	

	7
	Dostępne tryby monopolarne: 3 tryby cięcia, 2 tryby koagulacji
	TAK
	
	

	8
	Dostępne tryby bipolarne: 1 tryb cięcia, 1 tryb koagulacji
	TAK
	
	

	9
	Wyświetlanie krótkich opisów dostępnych trybów pracy
	TAK
	
	

	10
	Wyświetlanie paska stanu przedstawiającego rezystancję koagulowanej tkanki, podczas aktywowanego trybu koagulacji
	TAK
	
	

	11
	Opcja wprowadzenia i zapamiętania spersonalizowanych ustawień
	TAK
	
	

	12
	Funkcja pomiaru natężenia iskry podczas cięcia, automatycznie dostosowująca moc wyjściową, aby osiągnąć powtarzalność koagulacji tkanek oraz zapewnić większą żywotność narzędzi do endoterapii (FSM)
	TAK/NIE
	Tak- 10 pkt Nie- 0pkt
	

	13
	Funkcja natychmiastowego zapłonu iskry, umożliwiająca cięcie bez opóźnień, co przekłada się na wysoką wydajność tego trybu (HCPS)
	TAK/NIE
	Tak- 10 pkt Nie- 0pkt
	

	14
	Funkcja analizy oporności na styku płytki pacjenta, zmniejszając tym samym ryzyko narażenia go na urazy termiczne. (CQM)
	TAK
	
	

	15
	Pomiar i kontrola prądu upływowego, pozwalająca na zmniejszenie niezamierzonego narażenia pacjenta lub użytkownika na niebezpieczeństwo (LPS)
	TAK/NIE
	Tak- 10 pkt Nie- 0pkt
	

	16
	Kabel HF, monopolarny, 3,5 m, wtyk 8 mm - 1 szt
	TAK
	
	

	17
	Elektroda neutralna, jednorazowa – min. 100 szt
	TAK
	
	

	18
	Przewód płytki pacjenta wielorazowy - 2 szt
	TAK
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Załącznik nr 5 do SIWZ - Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny, szkolenia 
………………………….

Nazwa i adres Wykonawcy

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę, montaż i uruchomienie aparatury i sprzętu medycznego na wyposażenie Pracowni Endoskopii Gastroentorologicznej Szpitala Wojewódzkiego im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży, znak sprawy: 
ZT-SZP-226/01/42/2019, 
OFERUJEMY:
Dotyczy Pakietu ……………………. (należy podać numer i nazwę pakietu)

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny, szkolenia. 
	L.p.
	Parametr
	Wymagany
	Oferowany (podać)

	1.
	Okres gwarancji na urządzenie, wyposażenie, akcesoria liczony od daty podpisania przez obie strony protokołu zdawczo – odbiorczego


	min. 36 miesięcy

	

	2.
	Czas reakcji: przyjęcie zgłoszenie-

podjęcie naprawy

-w okresie gwarancji

-po okresie gwarancji
	24 godziny 

w dni robocze,  tj. od pn - pt , z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy
48 godzin
w dni robocze,  tj. od pn - pt , z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy
	

	3.
	Maksymalny czas niezbędny na 

usunięcie awarii od czasu lokalizacji uszkodzenia

-w okresie gwarancji

-po okresie gwarancji
	3 dni robocze od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy
5 dni roboczych od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy, a w przypadku napraw wymagających części zamiennych sprowadzanych z zagranicy wydłuża do 7 dni roboczych od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy

	

	4.
	Liczba dni przestoju urządzenia

przedłużająca termin gwarancji
	5 dni roboczych od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy
	

	5.
	Minimalna liczba napraw powodująca 

wymianę podzespołu na nowy w okresie 

gwarancji
	3 
	

	6.
	Wstawienie urządzenia zastępczego na czas naprawy warsztatowej w serwisie, na koszt Wykonawcy
	TAK
	

	7a.
	Okres gwarancji na nowo zainstalowane części po naprawach w okresie gwarancji
	cały okres gwarancji,


	

	7b.
	Okres gwarancji na nowo zainstalowane części po naprawach w okresie gwarancji
	w przypadku gdy część zamienna zostanie wymieniona w ostatnim półroczu trwania gwarancji, długość gwarancji na wymienioną część nie może być krótsza niż 6 m-cy.


	

	7c.
	Okres gwarancji na nowo zainstalowane części po naprawach po terminie gwarancji
	min 6 m-cy, podać
	

	8.
	Częstotliwość wykonywanych przeglądów w cenie umowy w siedzibie Zamawiającego  w okresie gwarancji.
Częstotliwość wykonywanych przeglądów w siedzibie Zamawiającego po okresie gwarancji 
 
	1 x w roku lub zgodnie z zaleceniami producenta 
Podać zgodnie z zaleceniami producenta 



	

	9.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny; ilość punktów serwisowych, 

ich siedziba, ilość pracowników, sposób kontaktu (tel, fax, e-mail)

Dołączyć certyfikat o autoryzacji serwisowej 
	TAK

Podać

dołączyć
	

	10.
	Szacunkowy koszt obsługi serwisowej 

pogwarancyjnej (bez umowy serwisowej)

cena 1 roboczogodziny

koszt dojazdu  z pkt. serwisowego obsługującego do siedziby zamawiającego

- ilość i koszt wykonania przeglądów okresowych wg zaleceń producenta oferowanego sprzętu w skali 1 roku
	Podać

Podać

podać
	

	11.
	Okres zagwarantowania dostępności 

części zamiennych od daty sprzedaży 

urządzenia  


	Min. 10 lat
	

	12.
	Możliwość zakupu części zamiennych po okresie gwarancji bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat 
	TAK
	

	13.
	Kontynuacja produkcji urządzenia lub jego wersji rozwojowej przez co najmniej 5 lat
	Min 5 lat, podać
	

	14.
	Szkolenie personelu medycznego w 

zakresie obsługi potwierdzone certyfikatem
bezpośrednio po instalacji

min 2 szkolenia ponawiane w 

terminie 2 tygodni i 4 tygodni od instalacji, 
	TAK
	

	15.
	Szkolenia personelu technicznego w 

zakresie konserwacji i napraw 

niewymagających interwencji serwisu potwierdzone certyfikatem
	TAK
	

	16.
	 Licencje na oprogramowanie*  i paszport techniczny przy dostawie.  

Instrukcje obsługi, certyfikaty - w języku polskim/dopuszczone na nośniku elektronicznym/ dołączone do oferty na wezwanie  i przy dostawie. 

*-  jeśli dotyczy
	TAK
	

	17.
	Przy dostawie - instrukcje serwisowe, w tym procedury i instrukcje wykonywania czynności o których mowa w art. 90 ust. 4 ustawy o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010r. art. 90 w tym wykaz punktów serwisowych i wykaz dostawców części zamiennych oraz materiałów zużywalnych i eksploatacyjnych.
	TAK
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znak sprawy: ZT-SZP-226/01/42/2019

