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   pieczęć Wykonawcy 
GRUPA 3  – Zakup i dostawa aparatury i wyposażenia endoskopowego  dla Szpitala Powiatowego NZOZ w Więcborku 
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Parametry wymagane - funkcje, zakresy parametrów i cechy , których niespełnienie  spowoduje odrzucenie oferty
POZ. 1 - VIDEOGASTROSKOP - 1 szt.
 Nazwa ( nazwa handlowa ),typ, model, nr katalogowy ……………………………….

Producent ( pełna nazwa i adres ) ………………………………

Kraj pochodzenia : ………………………………………………

Rok produkcji : wymagany 2014/2015 r. …………………………………….
Dystrybutor ( pełna nazwa, adres, telefon ) …………………………….
	l.p.
	Opis parametrów wymaganych

	Parametry    

i wartości wymagane/ graniczne
tak/nie
	Parametr (cecha)/wartość oferowana - wpisać
Dokument potwierdzający spełnienie parametru
( Wpisać  nazwę dokumentu oraz podać stronę w ofercie )
	

	1. 
	Fabrycznie nowy
	TAK
	
	

	2. 
	Pełna zanurzalność endoskopu
	TAK
	
	

	3. 
	Funkcja identyfikacji endoskopu przez procesor
	TAK
	
	

	4. 
	Stopklatka sterowana z głowicy endoskopu
	TAK
	
	

	5. 
	Przetwornik CCD „kolor” o rozdzielczości min. 1,2 mln. pixeli
	TAK
	
	

	6. 
	Kanał roboczy min. 2,8 mm
	TAK
	
	

	7. 
	Długość robocza sondy wziernikowej max 1050 mm
	TAK
	
	

	8. 
	Kąt widzenia min 140°
	TAK
	
	

	9. 
	Minimalne wychylenie końcówki sondy wziernikowej

a) góra 210° b) dół 120°

c) prawo 120° d) lewo 120°
	TAK
	
	

	10. 
	Średnica zewnętrzna sondy

Wziernikowej max 9,8 mm
	TAK
	
	

	11. 
	Funkcja identyfikacji endoskopu przez procesor
	TAK
	
	

	12. 
	Głębia ostrości min. 5-100 mm
	TAK
	
	

	13. 
	Możliwość przypisania wszystkich funkcji procesora na dowolny przycisk sterujący na głowicy endoskopu. (min. 3 przyciski)
	TAK
	
	

	14. 
	Dodatkowy kanał do spłukiwania pola obserwacji, tzw. water-jet.
	TAK
	
	

	15. 
	Rotacja endoskopu we wtyku do procesora w zakresie 180°
	TAK
	
	

	16. 
	Możliwość wykorzystywania wszystkich funkcji obrazowania oferowanych przez procesor wideo wysokiej rozdzielczości
	TAK
	
	

	17. 
	Połączenie endoskopu do źródła światła za pomocą jednego konektora – bez dodatkowych połączeń pomiędzy procesorem i źródłem światła
	TAK
	
	

	18. 
	Kompatybilność z posiadaną przez Zamawiającego myjnią-dezynfektorem Innova E2
	TAK
	
	

	WYPOSAŻENIE DODATKOWE
	

	1. 
	Procesor wizyjny wysokiej rozdzielczości HD
	TAK
	
	

	2. 
	Kompatybilny z  wszystkimi oferowanymi wideoendoskopami
	TAK
	
	

	3. 
	Kompatybilny z posiadanymi przez Zamawiającego wideoendoskopami serii „90”K (wideogastroskopy, wideokolonoskopy)
	TAK
	
	

	4. 
	Kompatybilny z posiadanym przez Zamawiającego systemem archiwizacji badań endoskopowych
	TAK
	
	

	5. 
	Wyostrzenie obrazu w trakcie badania
	TAK
	
	

	6. 
	Funkcja zatrzymania endoskopowego obrazu głównego z ruchomym obrazem dodatkowym
	TAK
	
	

	7. 
	Wyjścia sygnału: min. DVI, Y/C, RGBS
	TAK
	
	

	8. 
	Pompa powietrzna z  regulacją nadmuchu min. 5 stopni
	TAK
	
	

	9. 
	Funkcja obrazowania naczyń krwionośnych zwiększająca widoczność 
	TAK
	
	

	10. 
	Funkcja poprawy widoczności architektury naczyń i struktur błoń śluzowych
	TAK
	
	

	11. 
	Możliwość zapisu zdjęć z badań na nośniki pamięci przenośnej typu pendrive o pojemności min. 2 GB
	TAK
	
	

	12. 
	Możliwość korygowania fabrycznych programów obrazowania oraz możliwość wprowadzania własnych programów obrazowania
	TAK
	
	

	13. 
	Minimum 3 predefiniowane przyciski na panelu przednim pozwalające na dowolne kombinacje funkcji opisanych w pkt. 9,10,12 lub panel dotykowy LCD.
	TAK
	
	

	14. 
	Programy tematyczne wspomagające detekcję i weryfikacje zmian chorobowych w poszczególnych odcinkach  przewodu pokarmowego 
	TAK
	
	

	15. 
	Możliwość konfiguracji indywidualnych ustawień procesora dla wszystkich wpisanych użytkowników, minimum: ustawienia przycisków na głowicy, konfiguracja ustawień związanych z obrazowaniem, wyświetlanie danych na monitorze
	TAK
	
	

	16. 
	Możliwość korzystania z funkcji tzw. wirtualnej endoskopii dla oferowanych oraz posiadanych wideoendoskopów
	TAK
	
	

	17. 
	Funkcja obrazowania tkanki w wąskim paśmie światła  dostępna dla wszystkich oferowanych i posiadanych aparatów
	TAK
	
	

	18. 
	Wskaźnik poziomu barwy czerwonej i niebieskiej na panelu przednim z możliwością korekcji bez konieczności wchodzenia w menu
	TAK
	
	

	19. 
	Połączenie endoskopu do źródła światła za pomocą jednego konektora – bez dodatkowych połączeń pomiędzy procesorem i źródłem światła
	TAK
	
	

	20. 
	Min 2 gniazda USB
	TAK
	
	

	21. 
	Rozdzielczość obrazu min. 1,2 mln. pikseli
	TAK
	
	

	22. 
	Typ oświetlenia w źródle światła - ksenon
	TAK
	
	

	23. 
	Moc oświetlenia min. 300W
	TAK
	
	

	
	Lampa zapasowa typu LED
	TAK
	
	

	POZOSTAŁE
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim (z dostawą)
	TAK
	
	

	2
	Gwarancja minimum 24 m-ce
	PODAĆ
	
	

	3
	Serwis pogwarancyjny 10 lat
	TAK
	
	

	4
	W przypadku awarii zgłoszonej pisemnie za pomocą poczty elektronicznej na adres ….............. do godz. 15:00 dnia roboczego, w kolejnym dniu roboczym w miejscu awarii zostanie podjęte działanie serwisowe mające na celu uruchomienie sprzętu i doprowadzenie go do stanu sprzed awarii w ciągu następnych  24 godzin.
	TAK
PODAĆ
	
	

	5
	W przypadku braku możliwości usunięcia awarii w terminie określonym w punkcie 4 na czas naprawy firma dostarczy niezwłocznie  sprzęt zastępczy spełniający parametry i funkcjonalność sprzętu, który uległ awarii
	TAK
	
	

	6
	Wykonawca gwarantuje, że dostarczony sprzęt jest fabrycznie nowy, posiada wszelkie wymagane certyfikaty do zastosowań medycznych i zostanie zainstalowany bez żadnego uszczerbku
	TAK
	
	

	7
	Wykonawca zapewni specjalistyczne szkolenie personelu w zakresie funkcjonowania, koniecznej konserwacji i dezynfekcji dla wszystkich użytkowników w/w sprzętu
	TAK
	
	

	8
	Przeglądy w okresie trwania gwarancji łącznie z wymianą części zalecanych przez producenta ( w ilości, zakresie – zgodnie z wymogami producenta) na koszt dostawcy
	TAK
	
	

	9
	Udokumentowanie wpisanych w tabeli parametrów załączonymi w oryginale katalogami i materiałami technicznymi producenta z czytelnym zaznaczeniem odniesień do zaoferowanych parametrów i wyposażenia (zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach)
	TAK
	
	

	10
	Wykonawca przedstawi listę materiałów eksploatacyjnych koniecznych do użytkowania oferowanego sprzętu oraz podzespołów ulegających zużyciu podczas eksploatacji wraz z ich wyceną.
	PODAĆ
	
	

	11
	Wykonawca przedstawi informacje dotyczące czasu po jakim zachodzi konieczność wymiany podzespołów i części podlegających zużyciu wraz z podaniem ceny tych elementów i ich wymiany.
	PODAĆ
	
	

	12
	Gwarancja niezmienności ceny dotycząca artykułów z listy. Zmiana ceny dopuszczalna w przypadku zmiany wskaźnika inflacji i zmiany kursu walut.
	TAK
	
	

	13
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowany przedmiot oferty jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	
	

	14
	Ubezpieczenie od zdarzeń losowych (np. uszkodzenia mechaniczne) przez okres min. 12 miesięcy 
	TAK
	
	

	15
	Deklaracja zgodności i/lub certyfikat CE
	TAK
	
	


POZ. 2 VIDEOKOLONOSKOP  - 1 szt.
 Nazwa ( nazwa handlowa ),typ, model, nr katalogowy ……………………………….

Producent ( pełna nazwa i adres ) ………………………………

Kraj pochodzenia : ………………………………………………

Rok produkcji : wymagany 2014/2015 r. …………………………………….
Dystrybutor ( pełna nazwa, adres, telefon ) …………………………….
	l.p.
	Opis parametrów wymaganych

	Parametry    

i wartości wymagane/ graniczne
tak/nie
	Parametr (cecha)/wartość oferowana - wpisać
Dokument potwierdzający spełnienie parametru
( Wpisać  nazwę dokumentu oraz podać stronę w ofercie )
	

	1
	Fabrycznie nowy
	TAK
	
	

	2
	Kompatybilny z oferowanym procesorem wysokiej rozdzielczości
	TAK
	
	

	3
	Pełna zanurzalność endoskopu
	TAK
	
	

	4
	Zróżnicowana gibkość sondy wziernikowej (stała lub regulowana)
	TAK
	
	

	5
	Funkcja identyfikacji endoskopu przez procesor
	TAK
	
	

	6
	Przetwornik CCD „kolor” o rozdzielczości min.1,2 mln. pixeli.
	TAK
	
	

	7
	Kanał roboczy 3,8 mm
	TAK
	
	

	8
	Długość robocza sondy wziernikowej 1500 mm
	TAK
	
	

	9
	Kąt widzenia 140°
	TAK
	
	

	10
	Minimalne wychylenie końcówki sondy wziernikowej

19. Góra 180° b) dół 180°

c) prawo 160° d) lewo 160°
	TAK
	
	

	11
	Średnica zewnętrzna sondy wziernikowej max. 13,2 mm
	TAK
	
	

	12
	Funkcja identyfikacji endoskopu przez procesor
	TAK
	
	

	13
	Głębia ostrości 4-100 mm
	TAK
	
	

	14
	Możliwość przypisania wszystkich funkcji procesora na dowolny przycisk sterujący na głowicy endoskopu (minimum 3 przyciski).
	TAK
	
	

	15
	Zróżnicowana gibkość tuby wziernikowej (stała lub regulowana)
	TAK
	
	

	16
	Dodatkowy kanał do spłukiwania pola obserwacji, tzw. water-jet
	TAK
	
	

	17
	Rotacja endoskopu we wtyku do procesora w zakresie min. 180°
	TAK
	
	

	18
	Możliwość wykorzystywania wszystkich funkcji obrazowania oferowanych przez procesor wideo wysokiej rozdzielczości
	TAK
	
	

	19
	Połączenie endoskopu do źródła światła za pomocą jednego konektora – bez dodatkowych połączeń pomiędzy procesorem i źródłem światła
	TAK
	
	

	20
	Kompatybilność z posiadanymi przez Zamawiającego myjnią-dezynfektorem INNOVA E2
	TAK
	
	

	21
	Pętle kompatybilne z oferowanym endoskopem  - 2 szt.
	TAK
	
	

	22
	Kleszczyki biopsyjne kompatybilne z oferowanym endoskopem – 2 szt.
	TAK
	
	

	WYPOSAŻENIE DODATKOWE:
	

	MONITOR MEDYCZNY
	TAK
	
	

	1. 
	Min 19 cali
	TAK
	
	

	2. 
	Matryca LCD 
	TAK
	
	

	3. 
	Rozdzielczość min 1280x1024
	TAK
	
	

	4. 
	Kąt widzenia min 160 x 160 stopni
	TAK
	
	

	5. 
	Wejścia min DVI, Y/C, RGBS
	TAK
	
	

	POMPA DO SPŁUKIWANIA POLA ZABIEGOWEGO
	TAK
	
	

	1. 
	Pompa wyposażona w przycisk nożny
	TAK
	
	

	2. 
	System wielorazowych autoklawowalnych drenów
	TAK
	
	

	3. 
	Kompatybilna z oferowanymi wideoendoskopami
	TAK
	
	

	4. 
	Butelka na wodę min 1 l.
	TAK
	
	

	POZOSTAŁE
	

	5. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (z dostawą)
	TAK
	
	

	6. 
	Gwarancja minimum 24 m-ce
	PODAĆ
	
	

	7. 
	Serwis pogwarancyjny 10 lat
	TAK
	
	

	8. 
	W przypadku awarii zgłoszonej pisemnie za pomocą poczty elektronicznej na adres ….............. do godz. 15:00 dnia roboczego, w kolejnym dniu roboczym w miejscu awarii zostanie podjęte działanie serwisowe mające na celu uruchomienie sprzętu i doprowadzenie go do stanu sprzed awarii w ciągu następnych  24 godzin.
	TAK
PODAĆ 
	
	

	9. 
	W przypadku braku możliwości usunięcia awarii w terminie określonym w punkcie 8 na czas naprawy firma dostarczy niezwłocznie sprzęt zastępczy spełniający parametry i funkcjonalność sprzętu, który uległ awarii
	TAK
	
	

	10. 
	Wykonawca gwarantuje, że dostarczony sprzęt jest fabrycznie nowy, posiada wszelkie wymagane certyfikaty do zastosowań medycznych i zostanie zainstalowany bez żadnego uszczerbku
	TAK
	
	

	11. 
	Wykonawca zapewni specjalistyczne szkolenie personelu w zakresie funkcjonowania, koniecznej konserwacji i dezynfekcji dla wszystkich użytkowników w/w sprzętu
	TAK
	
	

	12. 
	Przeglądy w okresie trwania gwarancji łącznie z wymianą części zalecanych przez producenta ( w ilości, zakresie – zgodnie z wymogami producenta) na koszt dostawcy
	TAK
	
	

	13. 
	Udokumentowanie wpisanych w tabeli parametrów załączonymi w oryginale katalogami i materiałami technicznymi producenta z czytelnym zaznaczeniem odniesień do zaoferowanych parametrów i wyposażenia (zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach)
	TAK
	
	

	14. 
	Wykonawca przedstawi listę materiałów eksploatacyjnych koniecznych do użytkowania oferowanego sprzętu oraz podzespołów ulegających zużyciu podczas eksploatacji wraz z ich wyceną.
	PODAĆ
	
	

	15. 
	Wykonawca przedstawi informacje dotyczące czasu po jakim zachodzi konieczność wymiany podzespołów i części podlegających zużyciu wraz z podaniem ceny tych elementów i ich wymiany.
	PODAĆ
	
	

	16. 
	Gwarancja niezmienności ceny dotycząca artykułów z listy. Zmiana ceny dopuszczalna w przypadku zmiany wskaźnika inflacji i zmiany kursu walut.
	TAK
	
	

	17. 
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowany przedmiot oferty jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	
	

	18. 
	Ubezpieczenie od zdarzeń losowych (np. uszkodzenia mechaniczne) przez okres min. 12 miesięcy 
	TAK
	
	

	19. 
	Deklaracja zgodności i/lub certyfikat CE
	TAK
	
	


POZ. 3 - BRONCHOFIBEROSKOP  - 1 SZT.
 Nazwa ( nazwa handlowa ),typ, model, nr katalogowy ……………………………….

Producent ( pełna nazwa i adres ) ………………………………

Kraj pochodzenia : ………………………………………………

Rok produkcji : wymagany 2014/2015 r. …………………………………….
Dystrybutor ( pełna nazwa, adres, telefon ) …………………………….
	l.p.
	Opis parametrów wymaganych

	Parametry    

i wartości wymagane/ graniczne
tak/nie
	Parametr (cecha)/wartość oferowana - wpisać
Dokument potwierdzający spełnienie parametru
( Wpisać  nazwę dokumentu oraz podać stronę w ofercie )
	

	1
	Bronchofiberoskop diagnostyczno-terapeutyczny.
	TAK
	
	

	2
	Średnica zewnętrzna końcówki sondy: 

nie większa niż 6,0mm.  
Podać. 
	TAK
	
	

	3
	Średnica kanału roboczego: 

nie mniejsza niż 2,8mm. 
Podać. 
	TAK
	
	

	4
	Długość robocza sondy wziernikowej: 

nie mniejsza niż 600mm. 
Podać. 
	TAK
	
	

	5
	Długość całkowita - podać. 
	TAK
	
	

	6
	Kąt obserwacji: 

minimum 120°. 
Podać. 
	TAK
	
	

	7
	Zakres głębi ostrości: 

nie mniejszy niż 3 ÷ 50mm. 
Podać. 
	TAK
	
	

	8
	Zakres zaginania końcówki bronchofiberoskopu w górę min. 180°. 
	TAK
	
	

	9
	Zakres zaginania końcówki bronchofiberoskopu w dół min.130°. 


	TAK
	
	

	10
	Przyłącze ssaka zamontowane na stałe dla celów higienicznych 
Opisać.
	TAK
	
	

	11
	Kompatybilność z posiadanym źródłem światła w procesorze EPK-100p bez konieczności użycia dodatkowych adapterów
	TAK
	
	

	12
	Kompatybilność z posiadaną  myjnią-dezynfektorem INNOVA E2 bez konieczności użycia dodatkowych adapterów
	TAK
	
	

	13
	Źródło światła halogenowe, przenośne. 
	TAK
	
	

	14
	Moc promiennika: 

minimum 150 W. 
Podać. 
	TAK
	
	

	15
	Regulacja natężenia światła. 
	TAK
	
	

	POZOSTAŁE
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim (z dostawą)
	TAK
	
	

	2
	Gwarancja minimum 24 m-ce
	PODAĆ
	
	

	3
	Serwis pogwarancyjny 10 lat
	TAK
	
	

	4
	W przypadku awarii zgłoszonej pisemnie za pomocą poczty elektronicznej na adres ….............. do godz. 15:00 dnia roboczego, w kolejnym dniu roboczym w miejscu awarii zostanie podjęte działanie serwisowe mające na celu uruchomienie sprzętu i doprowadzenie go do stanu sprzed awarii w ciągu następnych  24 godzin.
	TAK
PODAĆ
	
	

	5
	W przypadku braku możliwości usunięcia awarii w terminie określonym w punkcie 4 na czas naprawy firma dostarczy niezwłocznie  sprzęt zastępczy spełniający parametry i funkcjonalność sprzętu, który uległ awarii
	TAK
	
	

	6
	Wykonawca gwarantuje, że dostarczony sprzęt jest fabrycznie nowy, posiada wszelkie wymagane certyfikaty do zastosowań medycznych i zostanie zainstalowany bez żadnego uszczerbku
	TAK
	
	

	7
	Wykonawca zapewni specjalistyczne szkolenie personelu w zakresie funkcjonowania, koniecznej konserwacji i dezynfekcji dla wszystkich użytkowników w/w sprzętu
	TAK
	
	

	8
	Przeglądy w okresie trwania gwarancji łącznie z wymianą części zalecanych przez producenta ( w ilości, zakresie – zgodnie z wymogami producenta) na koszt dostawcy
	TAK
	
	

	9
	Udokumentowanie wpisanych w tabeli parametrów załączonymi w oryginale katalogami i materiałami technicznymi producenta z czytelnym zaznaczeniem odniesień do zaoferowanych parametrów i wyposażenia (zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach)
	TAK
	
	

	10
	Wykonawca przedstawi listę materiałów eksploatacyjnych koniecznych do użytkowania oferowanego sprzętu oraz podzespołów ulegających zużyciu podczas eksploatacji wraz z ich wyceną.
	PODAĆ
	
	

	11
	Wykonawca przedstawi informacje dotyczące czasu po jakim zachodzi konieczność wymiany podzespołów i części podlegających zużyciu wraz z podaniem ceny tych elementów i ich wymiany.
	PODAĆ
	
	

	12
	Gwarancja niezmienności ceny dotycząca artykułów z listy. Zmiana ceny dopuszczalna w przypadku zmiany wskaźnika inflacji i zmiany kursu walut.
	TAK
	
	

	13
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowany przedmiot oferty jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	
	

	14
	Ubezpieczenie od zdarzeń losowych (np. uszkodzenia mechaniczne) przez okres min. 12 miesięcy 
	TAK
	
	

	15
	Deklaracja zgodności i/lub certyfikat CE
	TAK
	
	


POZ. 4 - STÓŁ ENDOSKOPOWY  - 2  szt.
 Nazwa ( nazwa handlowa ),typ, model, nr katalogowy ……………………………….

Producent ( pełna nazwa i adres ) ………………………………

Kraj pochodzenia : ………………………………………………

Rok produkcji : wymagany 2014/2015 r. …………………………………….

Dystrybutor ( pełna nazwa, adres, telefon ) …………………………….
	l.p.
	Opis parametrów wymaganych

	Parametry    

i wartości wymagane/ graniczne
tak/nie
	Parametr (cecha)/wartość oferowana - wpisać
Dokument potwierdzający spełnienie parametru
( Wpisać  nazwę dokumentu oraz podać stronę w ofercie )

	1.
	Stół zabiegowy przeznaczony przede wszystkim ze względu na konstrukcję podstawy do przeprowadzania wszelkiego rodzaju badań i zabiegów endoskopowych.
	TAK
	

	2
	Konfiguracja blatu stołu:

– podgłówek płytowy na całą szerokość blatu,

- oparcie pleców z możliwością uzyskania ławeczki nerkowej (dwusegmentowe),

- płyta lędźwiowa,

- podnóżki: lewy i prawy.

Blat z możliwością zamiany miejscami podnóżków z podgłówkiem.

Segmenty blatu wyposażone z obu stron w listwy ze stali nierdzewnej, kwasoodpornej do mocowania wyposażenia.

Listwy w segmencie oparcia pleców i płycie lędźwiowej wyposażone na obu końcach w ograniczniki zabezpieczające korpusy mocujące wyposażenie przed ich przypadkowym wypadnięciem
	TAK
	

	3
	Długość stołu z blatem: 2000 mm (+50 mm )
	TAK
	

	4
	Szerokość blatu z listwami do mocowania wyposażenia: 580 mm ( + 30 mm )
	TAK
	

	5
	Szerokość materaców: 500 mm ( + 10 mm )
	TAK
	

	6
	Regulacja wysokości blatu: 700 do 1000 mm ( + 25 mm ). Wymiary wysokości dotyczą górnej powierzchni materaca
	TAK
	

	7
	Zakres regulacji oparcia pleców minimum: 

- 450 do +850 
	TAK
	

	8
	Zakres regulacji podgłówka minimum: 

- 500 do +550  
	TAK
	

	9
	Zakres regulacji przechyłów bocznych : - 250 do +250  
	TAK
	

	10
	Przechył Trendelenburga : 300  
	TAK
	

	11
	Przechył anty-Trendelenburga: 300  
	TAK
	

	12
	Regulacja kąta nachylenia podnóżków w płaszczyźnie pionowej : - 900 do 250  ( + 50 )
	TAK
	

	13
	Zakres regulacji kata odchylenia podnóżków 
w płaszczyźnie poziomej: 00 do 1800 
	TAK
	

	14
	Regulacja wysokości blatu za pomocą nożnej pompy hydraulicznej
	TAK
	

	15
	Dźwignia pompy na dłuższym  boku podstawy
	TAK
	

	16
	Regulacja segmentu oparcia pleców, podgłówka, przechyłów wzdłużnych blatu oraz nachylenia podnóżków w płaszczyźnie pionowej wspomagana sprężynami gazowymi z blokadą 
	TAK
	

	17
	Zabezpieczenie przed przypadkowym uruchomieniem dźwigni zwalniania  blokad w sprężynach gazowych służących do regulacji oparcia pleców
	TAK
	

	18
	Przechyły boczne uzyskiwane za pomocą składanej korby usytuowanej z boku blatu, pod segmentem siedzenia
	TAK
	

	19
	Konstrukcja stołu ze stali nierdzewnej, kwasoodpornej – powierzchnie matowane
	TAK
	

	20
	Podstawa w kształcie litery „T” zapewniająca dobry dostęp do blatu stołu. Osłona podstawy ze stali nierdzewnej, kwasoodpornej
	TAK
	

	21
	Stół przejezdny z kołami antystatycznymi, z systemem centralnego unieruchomienia. Unieruchomienie podstawy poprzez naciśnięcie nożnej dźwigni powodującej wysunięcie czterech stopek unoszących koła jezdne nad podłogę. Stopki zapewniające ręczne kompensowanie nierówności podłogi 
	TAK
	

	22
	Stół z zaciskiem wyrównania potencjału wraz z przewodem wyrównania potencjału    
	TAK
	

	23
	Płyta oparcia pleców dzielona w proporcji 1:3 (dłuższy segment od strony głowy pacjenta),
z możliwością wypiętrzenia klatki piersiowej (uzyskania ławeczki nerkowej) od strony głowy pacjenta przy pomocy odłączanej korby. Wysokość wierzchołka materaca po wypiętrzeniu min. 150 mm
	TAK
	

	24
	Blat przenikalny dla promieni RTG z możliwością wykonywania zdjęć RTG na całej długości blatu oraz z możliwością monitorowania pacjenta przy pomocy ramienia C 
	TAK
	

	25
	Materace bezszwowe, demontowane, antystatyczne, wykonane z poliuretanu spienionego. Grubość materaca min. 50 mm
	TAK
	

	26
	Układ teleskopowy kolumny nośnej wykonany ze stali nierdzewnej, kwasoodpornej. Kolumna nośna bez osłon (np. ze stali nierdzewnej, tworzywowych, harmonijkowych) w celu zapewnienia łatwej dezynfekcji, a tym samym ograniczenia potencjalnych ognisk bakterii   
	TAK
	

	27
	Obciążenie robocze stołu zapewniające pełne bezpieczeństwo i funkcjonalność stołu:

- z podgłówkiem zamontowanym od strony oparcia pleców min. 200kg

- z podgłówkiem zamontowanym od strony płyty lędźwiowej min. 135 kg
	TAK
	

	28
	Wyposażenie stołu :
- komplet poręczy mocowanych na listwach bocznych

- wieszak na kroplówki – 2 szt.

- podpórka ręki płaska- 2 szt.
	TAK
	

	29
	Powierzchnie stołu odporne  na środki dezynfekcyjne
	TAK
	

	POZOSTAŁE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim (z dostawą)
	TAK
	

	2
	Gwarancja minimum 24 m-ce
	PODAĆ
	

	3
	Serwis pogwarancyjny 10 lat
	TAK
	

	4
	W przypadku awarii zgłoszonej pisemnie za pomocą poczty elektronicznej na adres ….............. do godz. 15:00 dnia roboczego, w kolejnym dniu roboczym w miejscu awarii zostanie podjęte działanie serwisowe mające na celu uruchomienie sprzętu i doprowadzenie go do stanu sprzed awarii w ciągu następnych  24 godzin.
	TAK

PODAĆ
	

	5
	W przypadku braku możliwości usunięcia awarii w terminie określonym w punkcie 4 na czas naprawy firma dostarczy niezwłocznie sprzęt zastępczy spełniający parametry i funkcjonalność sprzętu, który uległ awarii
	TAK
	

	6
	Wykonawca gwarantuje, że dostarczony sprzęt jest fabrycznie nowy, posiada wszelkie wymagane certyfikaty do zastosowań medycznych i zostanie zainstalowany bez żadnego uszczerbku
	TAK
	

	7
	Wykonawca zapewni specjalistyczne szkolenie personelu w zakresie funkcjonowania, koniecznej konserwacji i dezynfekcji dla wszystkich użytkowników w/w sprzętu
	TAK
	

	8
	Przeglądy w okresie trwania gwarancji łącznie z wymianą części zalecanych przez producenta ( w ilości, zakresie – zgodnie z wymogami producenta) na koszt dostawcy
	TAK
	

	9
	Udokumentowanie wpisanych w tabeli parametrów załączonymi w oryginale katalogami i materiałami technicznymi producenta z czytelnym zaznaczeniem odniesień do zaoferowanych parametrów i wyposażenia (zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach)
	TAK
	

	10
	Wykonawca przedstawi listę materiałów eksploatacyjnych koniecznych do użytkowania oferowanego sprzętu oraz podzespołów ulegających zużyciu podczas eksploatacji wraz z ich wyceną.
	PODAĆ
	

	11
	Wykonawca przedstawi informacje dotyczące czasu po jakim zachodzi konieczność wymiany podzespołów i części podlegających zużyciu wraz z podaniem ceny tych elementów i ich wymiany.
	PODAĆ
	

	12
	Gwarancja niezmienności ceny dotycząca artykułów z listy. Zmiana ceny dopuszczalna w przypadku zmiany wskaźnika inflacji i zmiany kursu walut.
	TAK
	

	13
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowany przedmiot oferty jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	14
	Ubezpieczenie od zdarzeń losowych (np. uszkodzenia mechaniczne) przez okres min. 12 miesięcy 
	TAK
	

	15
	Deklaracja zgodności i/lub certyfikat CE
	TAK
	


POZ. 5 -  SZAFA ENDOSKOPOWA  - 1 szt.
 Nazwa ( nazwa handlowa ),typ, model, nr katalogowy ……………………………….

Producent ( pełna nazwa i adres ) ………………………………

Kraj pochodzenia : ………………………………………………

Rok produkcji : wymagany 2014/2015 r. …………………………………….
Dystrybutor ( pełna nazwa, adres, telefon ) …………………………….
	l.p.
	Opis parametrów wymaganych

	Parametry    

i wartości wymagane/ graniczne
tak/nie
	Parametr (cecha)/wartość oferowana - wpisać
Dokument potwierdzający spełnienie parametru
( Wpisać  nazwę dokumentu oraz podać stronę w ofercie )
	

	1
	Szafa endoskopowa, jednodrzwiowa, oszklona wykonana w całości ze stali kwasoodpornej OH18N9,  SZT. 1
	TAK
	
	

	2
	Szafa wyposażona w 6 wieszaków endoskopowych   na wysuwanych prowadnicach teleskopowych do przechowywania endoskopów w pozycji wiszącej, z możliwością płynnej regulacji rozstawu prowadnic oraz tacę ociekową  i pojemnik na akcesoria do endoskopów ze stali kwasoodpornej ; 

Łączna liczba wieszaków – 6 ( na aparaty typu: wideogastroskop, wideokolonoskop)

	TAK
	
	

	3
	Korpus szafy w całości wykonany ze stali kwasoodpornej gat. 0H18N9. Korpus wykonany z podwójnej blachy w systemie dwuwarstwowym z lekkim wypełnieniem usztywniająco-wygłuszającym, zapewniającej odpowiednią trwałość i stabilność
	TAK
	
	

	4
	Powierzchnie szafy  gładkie, nie zawierające ostrych krawędzi.
	TAK
	
	

	5
	Szafa  posadowiona na nóżkach integralnie związanych z konstrukcją nośną  mebla o wysokości 150  i wyposażona w regulatory wysokości umożliwiające ich wypoziomowanie  ( wysokość mebli podawana z uwzględnieniem wysokości nóżek).


	TAK
	
	

	6
	Konstrukcja frontów drzwi  musi zapewniać szczelne i ciche zamykanie (bez metalicznego odgłosu) samo domykanie się drzwi 
	TAK
	
	

	7
	Drzwi oszklone ze szkła bezpiecznego osadzone  na ramce  ze stali kwasoodpornej z podwójnej blachy  usztywniająco-wygłuszającym. Krawędzie i narożniki zaokrąglone. 
	TAK
	

	8
	Uchwyty wykonane ze stali nierdzewnej w kształcie litery U. Pod uchwytem owalne wgłębienie we froncie ułatwiające chwytanie.
	TAK
	

	9
	Drzwi wyposażone w  zamek patentowy 3- punktowy typu Baskwil, 
	TAK
	

	10
	Szafa  wyposażona w trwałe uszczelki, konstrukcyjnie związane z frontami wykonane z tworzywa odpornego na działanie środków dezynfekcyjnych. Nie dopuszcza się uszczelek  przyklejanych powierzchniowo.


	TAK
	

	11
	Wymiary szafy : 

Szerokość 1200 mm (+/- 200 mm)

Głębokość 570 mm (+/- 20 mm)

Wysokość 2250 mm  (+/- 20 mm)


	TAK
	

	12
	Do oferty należy dołączyć materiały informacyjne zawierające pełne dane techniczne, w których winny być zaznaczone informacje potwierdzające spełnienie wymagań parametrów granicznych i ocenianych. W przypadku braku potwierdzenia parametrów granicznych i ocenianych zamawiający ma prawo do odrzucenia oferty.
	TAK
	

	POZOSTAŁE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim (z dostawą)
	TAK
	

	2
	Gwarancja minimum 24 m-ce
	PODAĆ
	

	3
	Serwis pogwarancyjny 10 lat
	TAK
	

	4
	W przypadku awarii zgłoszonej pisemnie za pomocą poczty elektronicznej na adres ….............. do godz. 15:00 dnia roboczego, w kolejnym dniu roboczym w miejscu awarii zostanie podjęte działanie serwisowe mające na celu uruchomienie sprzętu i doprowadzenie go do stanu sprzed awarii w ciągu następnych  24 godzin.
	TAK
PODAĆ
	

	5
	W przypadku braku możliwości usunięcia awarii w terminie określonym w punkcie 4 na czas naprawy firma dostarczy niezwłocznie sprzęt zastępczy spełniający parametry i funkcjonalność sprzętu, który uległ awarii
	TAK
	

	6
	Wykonawca gwarantuje, że dostarczony sprzęt jest fabrycznie nowy, posiada wszelkie wymagane certyfikaty do zastosowań medycznych i zostanie zainstalowany bez żadnego uszczerbku
	TAK
	
	

	7
	Wykonawca zapewni specjalistyczne szkolenie personelu w zakresie funkcjonowania, koniecznej konserwacji i dezynfekcji dla wszystkich użytkowników w/w sprzętu
	TAK
	
	

	8
	Przeglądy w okresie trwania gwarancji łącznie z wymianą części zalecanych przez producenta ( w ilości, zakresie – zgodnie z wymogami producenta) na koszt dostawcy
	TAK
	
	

	9
	Udokumentowanie wpisanych w tabeli parametrów załączonymi w oryginale katalogami i materiałami technicznymi producenta z czytelnym zaznaczeniem odniesień do zaoferowanych parametrów i wyposażenia (zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach)
	TAK
	
	

	10
	Wykonawca przedstawi listę materiałów eksploatacyjnych koniecznych do użytkowania oferowanego sprzętu oraz podzespołów ulegających zużyciu podczas eksploatacji wraz z ich wyceną.
	PODAĆ
	
	

	11
	Wykonawca przedstawi informacje dotyczące czasu po jakim zachodzi konieczność wymiany podzespołów i części podlegających zużyciu wraz z podaniem ceny tych elementów i ich wymiany.
	PODAĆ
	
	

	12
	Gwarancja niezmienności ceny dotycząca artykułów z listy. Zmiana ceny dopuszczalna w przypadku zmiany wskaźnika inflacji i zmiany kursu walut.
	TAK
	
	

	13
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowany przedmiot oferty jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	
	

	14
	Ubezpieczenie od zdarzeń losowych (np. uszkodzenia mechaniczne) przez okres min. 12 miesięcy 
	TAK
	
	

	15
	Deklaracja zgodności i/lub certyfikat CE
	TAK
	
	


POZ. 6 - WÓZEK NA APARATURĘ MEDYCZNĄ - 1 szt.
 Nazwa ( nazwa handlowa ),typ, model, nr katalogowy ……………………………….

Producent ( pełna nazwa i adres ) ………………………………

Kraj pochodzenia : ………………………………………………

Rok produkcji : wymagany 2014/2015 r. …………………………………….
Dystrybutor ( pełna nazwa, adres, telefon ) …………………………….
	l.p.
	Opis parametrów wymaganych

	Parametry    

i wartości wymagane/ graniczne
tak/nie
	Parametr (cecha)/wartość oferowana - wpisać
Dokument potwierdzający spełnienie parametru
( Wpisać  nazwę dokumentu oraz podać stronę w ofercie )
	

	1
	Konstrukcja zapewniająca wysoką obciążalność min. 150 kg
	TAK
	
	

	2
	Kolumna nośna umożliwiająca na wprowadzenie przewodów zasilających i przewodów do przesyłania danych
	TAK
	
	

	3
	Modułowa struktura wózka
	TAK
	
	

	4
	Podstawa jezdna z blokadą kół
	TAK
	
	

	5
	Wieszak na 2 endoskopy z regulowaną wysokością
	TAK
	
	

	6
	Uchwyt to powieszenia wtyczki endoskopu
	TAK
	
	

	7
	Możliwość ustawienia zestawu do endoskopii
	TAK
	
	

	8
	Listwa z min. 8 gniazdami zasilającymi 230V
	TAK
	
	

	9
	Ruchome , obrotowe ramię do monitora zintegrowane z wózkiem
	TAK
	
	

	10
	Szuflada na akcesoria endoskopowe w dolnej części wózka
	TAK
	
	

	11
	Szuflada na klawiaturę
	TAK
	
	

	12
	Otwierane zabezpieczające drzwi w tylnej części wózka 
	TAK
	
	

	13
	Możliwość regulacji odległości pomiędzy poszczególnymi półkami
	TAK
	
	

	14
	Waga nie mniejsza niż 65 kg
	TAK
	
	

	15
	Pełna kompatybilność z zaoferowanym  zestawem endoskopowym z możliwością bezpiecznego ustawienia wszystkich elementów zestawu 
	TAK
	
	

	
	POZOSTAŁE
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim (z dostawą)
	TAK
	
	

	2
	Gwarancja minimum 24 m-ce
	PODAĆ
	
	

	3
	Serwis pogwarancyjny 10 lat
	TAK
	
	

	4
	W przypadku awarii zgłoszonej pisemnie za pomocą poczty elektronicznej na adres ….............. do godz. 15:00 dnia roboczego, w kolejnym dniu roboczym w miejscu awarii zostanie podjęte działanie serwisowe mające na celu uruchomienie sprzętu i doprowadzenie go do stanu sprzed awarii w ciągu następnych  24 godzin.
	TAK
PODAĆ
	
	

	5
	W przypadku braku możliwości usunięcia awarii w terminie określonym w punkcie 4 na czas naprawy firma dostarczy niezwłocznie  sprzęt zastępczy spełniający parametry i funkcjonalność sprzętu, który uległ awarii
	TAK
	
	

	6
	Wykonawca gwarantuje, że dostarczony sprzęt jest fabrycznie nowy, posiada wszelkie wymagane certyfikaty do zastosowań medycznych i zostanie zainstalowany bez żadnego uszczerbku
	TAK
	
	

	7
	Wykonawca zapewni specjalistyczne szkolenie personelu w zakresie funkcjonowania, koniecznej konserwacji i dezynfekcji dla wszystkich użytkowników w/w sprzętu
	TAK
	
	

	8
	Przeglądy w okresie trwania gwarancji łącznie z wymianą części zalecanych przez producenta ( w ilości, zakresie – zgodnie z wymogami producenta) na koszt dostawcy
	TAK
	
	

	9
	Udokumentowanie wpisanych w tabeli parametrów załączonymi w oryginale katalogami i materiałami technicznymi producenta z czytelnym zaznaczeniem odniesień do zaoferowanych parametrów i wyposażenia (zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach)
	TAK
	
	

	10
	Wykonawca przedstawi listę materiałów eksploatacyjnych koniecznych do użytkowania oferowanego sprzętu oraz podzespołów ulegających zużyciu podczas eksploatacji wraz z ich wyceną.
	PODAĆ
	
	

	11
	Wykonawca przedstawi informacje dotyczące czasu po jakim zachodzi konieczność wymiany podzespołów i części podlegających zużyciu wraz z podaniem ceny tych elementów i ich wymiany.
	PODAĆ
	
	

	12
	Gwarancja niezmienności ceny dotycząca artykułów z listy. Zmiana ceny dopuszczalna w przypadku zmiany wskaźnika inflacji i zmiany kursu walut.
	TAK
	
	

	13
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowany przedmiot oferty jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	
	

	14
	Ubezpieczenie od zdarzeń losowych (np. uszkodzenia mechaniczne) przez okres min. 12 miesięcy 
	TAK
	
	

	15
	Deklaracja zgodności i/lub certyfikat CE
	TAK
	
	


UWAGA:
1. Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.

2. Parametry z wpisanym słowem „Tak” w kolumnie „Parametry i wartości wymagane" są wymogiem granicznym. Jeżeli   

    w tej kolumnie pod słowem „Tak” podana jest wartość lub zakres wartości, to te dane są również wymogiem

    granicznym. Oferty które nie spełniają tych wymagań zostaną odrzucone jako niezgodne ze Specyfikacją Istotnych

    Warunków Zamówienia.
................................................................                                                     …………………………………………
   Miejscowość i data                                                                           Czytelny/e  podpis/y  (imię nazwisko ) osoby/osób upoważnionej/ych do reprezentowania oferenta

