Załącznik nr 2

	
	Pakiet nr 1
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	LP
	Charakterystyka przedmiotu zamówienia*
	Typ / Producent 
	Ilość
	Cena jedn. netto
	vat
	Wartość ogółem netto
	Wartość ogółem brutto

	1
	Diatermia chirurgiczna
	
	1 szt.
	
	
	
	


*sprzęt spełnia parametry techniczne z Załącznika nr 7

………………………………………                                                                                
(podpis osoby upoważnionej do reprezentacji
Wykonawcy)           

Załącznik nr 2

	
	Pakiet nr 2
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	LP
	Charakterystyka przedmiotu zamówienia*
	Typ / Producent
	Ilość
	Cena jedn. netto
	vat
	Wartość ogółem netto
	Wartość ogółem brutto

	1
	Lampa czołowa
	
	1 szt.
	
	
	
	


*sprzęt spełnia parametry techniczne z Załącznika nr 7

………………………………………                                                                                
(podpis osoby upoważnionej do reprezentacji
Załącznik nr 2

	
	Pakiet nr 3
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	LP
	Charakterystyka przedmiotu zamówienia*
	Typ / Producent
	Ilość
	Cena jedn. netto
	vat
	Wartość ogółem netto
	Wartość ogółem brutto

	1
	Zestaw hemopomp turbinowych
	
	1 szt.
	
	
	
	


*sprzęt spełnia parametry techniczne z Załącznika nr 7

………………………………………                                                                                
(podpis osoby upoważnionej do reprezentacji
Załącznik nr 2

	
	Pakiet nr 4
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	LP
	Charakterystyka przedmiotu zamówienia*
	Typ / Producent 
	Ilość
	Cena jedn. netto
	vat
	Wartość ogółem netto
	Wartość ogółem brutto

	1
	Aparat do mierzenia krzepliwości krwi
	
	3 szt.
	
	
	
	


*sprzęt spełnia parametry techniczne z Załącznika nr 7

………………………………………                                                                                
(podpis osoby upoważnionej do reprezentacji
Wykonawcy)           

Załącznik nr 6

Formularz cenowy
             Oferowane ceny na poszczególne pakiety w przetargu na  dostawę aparatury medycznej  wynoszą :

Pakiet nr 1

Cena brutto :  ......................................

Słownie       :  .................................................................................................
Pakiet nr 2

Cena brutto :  ......................................

Słownie       :  .................................................................................................

Pakiet nr 3

Cena brutto :  ......................................

Słownie       :  .................................................................................................

Pakiet nr 4

Cena brutto :  ......................................

Słownie       :  ................................................................................................. 
Termin płatności oferowany przez Wykonawcę dla Zamawiającego do 30 dni.

…………………………………………….

(podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 7 

	Nazwa urządzenia: Diatermia chirurgiczna ELK

	Miejsce przeznaczenia: Pracownia Elektrofizjologii i Stymulacji Serca

	Lp.
	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametr oceniany
	Wartość oferowana

	I
	Informacje ogólne
	
	
	

	1. 
	Producent
	Podać
	Bez oceny
	

	2. 
	Nazwa i typ aparatu
	Podać
	Bez oceny
	

	3. 
	Rok produkcji: 2018, sprzęt fabrycznie nowy
	Tak
	Bez oceny
	

	II
	Parametry ogólne
	
	
	

	1. 
	Cięcie monopolarne każdego rodzaju z automatycznym dopasowaniem mocy
	Maks. 300W
	Bez oceny
	

	2. 
	Możliwość integracji z przystawką umożliwiającą rozszerzenie diatermii o dowolne dwa gniazda przyłączeniowe np. gniazda monopolarne
	Tak/Nie
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	3. 
	Możliwość rozbudowy urządzenia o przystawkę do preparowania za pomocą jałowego płynu, zastosowanie w chirurgii narządów miąższowych, limfadenektomii, HybrydKnife obsługiwanej z poziomu diatermii
	Tak/Nie
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	4. 
	Oprogramowanie w języku polskim
	Tak
	Bez oceny
	

	5. 
	Oprogramowanie w języku polskim z wgraną skróconą instrukcją obsługi poszczególnych trybów cięcia oraz koagulacji w aparacie
	Tak/Nie
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	6. 
	Odporność urządzenia na impuls defibrylacji
	Tak
	Bez oceny
	

	7. 
	Możliwość rozbudowy aparatu o moduł do preparowania i zamykania dużych naczyń do 7 mm
	Tak/Nie
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	8. 
	Monitor poprawnego przylegania elektrody neutralnej
	Tak
	Bez oceny
	

	9. 
	Dane liczbowe o rezystancji połączenia elektrody neutralnej w [Ω] w przypadku stosowania elektrody neutralnej jednorazowej
	Tak/Nie
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	10. 
	Możliwość zapamiętania min. 40 programów i zapisania ich pod nazwą procedury lub nazwiskiem lekarza w języku polskim
	Tak
	Bez oceny
	

	11. 
	Moc wyjściowa maksymalna do koagulacji bipolarnej min. 120 W
	Tak
	Bez oceny
	

	12. 
	Funkcja „Focus View” – pokazywanie parametrów pracy na wyświetlaczu tylko aktualnie aktywowanego instrumentu lub mocniejsze podświetlanie wyświetlacza z aktualnie aktywowanym instrumentem
	Tak
	Bez oceny
	

	13. 
	Koagulacja bipolarna
	Tak
	Bez oceny
	

	14. 
	Ilość gniazd przyłączeniowych wymiennych
	Monopolarne/uniwersalne – min. 1

Bipolarne uniwersalne – min. 2

Bierne uniwersalne – min. 1
	Bez oceny
	

	15. 
	Możliwość bezpośredniego podłączenia narzędzi bipolarnych w systemie wtyczek jedno i dwupinowych o rozstawie 22 i 28,5 mm (bez dodatkowych adapterów)
	Tak/Nie
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	16. 
	Możliwość bezpośredniego podłączenia narzędzi monopolarnych w systemie wtyczek jednopinowym o śr. 5mm i 4mm oraz trzypinowym (bez dodatkowych adapterów)
	Tak/Nie
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	17. 
	Gniazdo neutralne uniwersalne wyposażone w element przesuwny, który w zależności od położenia pozwalające na podłączenie wtyku o śr.6,35 mm (typu ERBE, EMED, BOWA) lub wtyku z 2 pinami (typu Valleylab, Olympus)
	Tak/Nie
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	18. 
	Moc dla cięcia monopolarnego
	Maks. 300 W
	Bez oceny
	

	19. 
	Możliwość regulacji mocy maksymalnej z krokiem +/ - 1W w całym dostępnym zakresie mocy we wszystkich trybach monopolarnych
	Tak
	Bez oceny
	

	20. 
	Możliwość wyboru trybu cięcia – co najmniej 3 rodzaje dla trybu (monopolarnego): mikrochirurgiczny, zwykły, intensywny
	Tak
	Bez oceny
	

	21. 
	Program umożliwiający wykonywanie dwóch koagulacji monopolarnych z dwóch uchwytów monopolarnych niezależnie od siebie
	Tak/Nie
	Tak – 5 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	22. 
	Możliwość regulacji hemostazy ciętej tkanki w skali min. 6-stopniowej dla każdego dostępnego trybu cięcia monopolarnego i bipolarnego
	Tak
	Bez oceny
	

	23. 
	Automatyczne dopasowanie mocy wyjściowej cięcia i koagulacji do różnych parametrów zewnętrznych np. właściwości tkanki
	Tak
	Bez oceny
	

	24. 
	Moc wyjściowa maksymalna do koagulacji monopolarnej do 120 W
	Tak
	Bez oceny
	

	25. 
	Funkcja autostart dla instrumentów bipolarnych z regulacją opóźnienia do min. 3 sek. krokiem co maks. 0,1 s
	Tak/Nie
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	26. 
	Możliwość wyboru rodzaju koagulacji – co najmniej 4 rodzaje: mikrochirurgiczna, łagodna, intensywna, natryskowa
	Tak
	Bez oceny
	

	27. 
	Możliwość regulacji intensywności koagulacji trybu cięcia monopolarnego w skali min. 2-stopniowej dla każdego w/w rodzaju koagulacji
	Tak
	Bez oceny
	

	28. 
	Możliwość przełączania między dwoma podprogramami w ramach danego programu pracy poprzez jednoczesne naciśnięcie dwóch przycisków na uchwycie monopolarnym oraz przycisk w włączniku nożnym
	Tak/Nie
	Tak – 30 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	29. 
	Optyczny wskaźnik pracy urządzenia z możliwością odczytu mocy użytej
	Tak/Nie
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	30. 
	Sygnalizacja dźwiękowa zróżnicowana dla różnych rodzajów pracy urządzenia
	Tak
	Bez oceny
	

	31. 
	Sygnalizacja dźwiękowa lub wizualna nieprawidłowej pracy urządzeń z opisem słownym błędów w języku polskim
	Tak
	Bez oceny
	

	32. 
	Dodatkowy rodzaj, tryb koagulacji monopolarnej przeznaczony do rozcinania warstw tkanek z hemostazą porównywalną do osiąganej przy użyciu noża harmonicznego  o mocy maks. 60 W
	Tak
	Bez oceny
	

	III
	Wyposażenie
	
	
	

	1. 
	Elektroda neutralna jednorazowa uniwersalna, dzielona o powierzchni min. 80 cm² z oddzielnym pierścieniem ekwipotencjalnym o wymiarach min. 20 cm². Elektroda wykonana z przepuszczalnej dla powietrza włókniny zapobiegającej powstawaniu odparzeń – 100 szt.
	Tak
	Bez oceny
	

	2. 
	Kabel przyłączeniowy do jednorazowej elektrody neutralnej dł. min. 4 m – 1 szt.
	Tak
	Bez oceny
	

	3. 
	Wielorazowy uchwyt monopolarny z min. dwoma przyciskami, kablem oraz wtyczką umożliwiającą podłączenie do gniazda uniwersalnego – 1 szt.
	Tak
	Bez oceny
	

	4. 
	Wielorazowa elektroda szpatułkowa, prosta, elastyczna, 2x6 mm, długość 45 – 50 mm, do uchwytów z pozycji III.3 – 5 szt.
	Tak
	Bez oceny
	

	5. 
	Wielorazowa elektroda szpatułkowa, prosta, izolowana, 2,3x19 mm, długość 45 – 50 mm, do uchwytów z pozycji III.3 – 10 szt.
	Tak
	Bez oceny
	

	6. 
	Wielorazowa elektroda igłowa, prosta, izolowana, ø 0,5x3 mm, wolframowa, długość 40 - 50 mm, do uchwytów z pozycji III.3 – 1 szt.
	Tak
	Bez oceny
	

	7. 
	Jednorazowa elektroda szpatułkowa, z powłoką nieprzywierającą, prosta, izolowana, 2,3x19 mm, długość 40 – 50 mm, do uchwytów z pozycji III.3 – 20 szt.
	Tak
	Bez oceny
	

	IV
	Pozostałe
	
	
	

	1. 
	Zagwarantowanie dostępności części przez minimum 8 lat od dostawy
	Tak, oświadczenie załączyć do umowy
	Bez oceny
	

	2. 
	Gwarancja minimum 24 miesięcy przez autoryzowany serwis (podać okres)
	Tak
	Bez oceny
	

	3. 
	Instrukcja w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	Bez oceny
	

	4. 
	Szkolenie personelu z zakresu obsługi i eksploatacji aparatu
	Tak
	Bez oceny
	

	5. 
	Szkolenie pracowników Pracowni Elektroniki Medycznej Zamawiającego
	Tak
	Bez oceny
	

	6. 
	W okresie gwarancji w ramach zaoferowanej ceny Wykonawca przeprowadzi przeglądy przedmiotu zamówienia w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej łącznie z wymianą wszystkich części i materiałów eksploatacyjnych (zawartych w cenie oferty) niezbędnych do wykonania przeglądu, obejmujący naprawy w pełnym zakresie zgodnie z kartą gwarancyjną; ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji
	Tak
	Bez oceny
	

	7. 
	Częstotliwość przeglądów
	Podać i opisać
	Bez oceny
	

	8. 
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii – do 24 godz. (w dni robocze), czas usunięcia zgłoszonych usterek i wykonania napraw maks. 7 dni roboczych, czas wykonania napraw, w przypadku konieczności importu części zamiennych lub podzespołów maks. 14 dni roboczych
	Tak
	Bez oceny
	

	9. 
	Przedłużenie okresu gwarancji następuje o pełny okres niesprawności dostarczonego przedmiotu zamówienia
	Tak
	Bez oceny
	

	10. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny
	Podać dane kontaktowe
	Bez oceny
	

	11. 
	Paszport techniczny (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	Bez oceny
	

	12. 
	Broszury techniczne, instrukcje, foldery potwierdzające spełnienie wymagań
	Tak, załączyć do oferty
	Bez oceny
	


………………………………………                                                                                
( podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy )    

Załącznik nr 7

	Nazwa urządzenia: Aparat do mierzenia krzepliwości krwi

	Miejsce przeznaczenia: Blok Operacyjny

	Lp.
	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametr oceniany
	Wartość oferowana

	I
	Informacje ogólne
	 
	 
	 

	1.     
	Producent
	Podać
	Bez oceny
	 

	2.     
	Nazwa i typ aparatu
	Podać
	Bez oceny
	 

	3.     
	Rok produkcji: 2018, sprzęt fabrycznie nowy
	Tak
	Bez oceny
	 

	II
	Parametry ogólne
	 
	 
	 

	1.     
	Aparat do pomiaru czasu krzepnięcia krwi
	Tak
	Bez oceny
	 

	2.     
	Dwie niezależne komory pomiarowe
	Tak/Nie
	Tak – 10 pkt.
	 

	
	
	
	Nie – 0 pkt.
	

	3.     
	Podwójny detektor
	Tak
	Bez oceny
	 

	4.     
	Zasilanie sieciowe
	Tak
	Bez oceny
	 

	5.     
	Zakres pomiarowy min. 0-1500 sek
	Tak
	Bez oceny
	 

	6.     
	Ekran do prezentacji pomiarów
	Tak
	Bez oceny
	 

	7.     
	Możliwość wprowadzania ID pacjenta i obsługi
	Tak/Nie
	Tak – 5 pkt.
	 

	
	
	
	Nie – 0 pkt.
	

	8.     
	Czytnik kodów paskowych wewnątrz aparatu
	Tak
	Bez oceny
	 

	9.     
	Pamięć pomiarów, ID pacjenta i obsługi
	Tak/Nie
	Tak – 5 pkt.
	 

	
	
	
	Nie – 0 pkt.
	

	10.   
	Elektroniczne testowanie i kontrola aparatu (wraz z niezbędnym wyposażeniem do wykonania QC)
	Tak, min. 1 zestaw na 3 aparaty
	Bez oceny
	 

	11.   
	Aparat kompatybilny pod względem użycia jednakowych probówek z aparatami ACTALYKE MINI II będącymi na wyposażeniu Zamawiającego
	Tak/Nie
	Tak – 10 pkt.
	 

	
	
	
	Nie – 0 pkt.
	

	III
	Pozostałe
	 
	 
	 

	1.     
	Zagwarantowanie dostępności części przez minimum 8 lat od dostawy
	Tak, oświadczenie załączyć do umowy
	Bez oceny
	 

	2.     
	Gwarancja minimum 24 miesięcy przez autoryzowany serwis (podać okres)
	Tak , podać 
	24 m-ce   0 pkt.

36 m-cy 10 pkt.
	 

	3.     
	Instrukcja w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	Bez oceny
	 

	4.     
	Szkolenie personelu z zakresu obsługi i eksploatacji aparatu
	Tak
	Bez oceny
	 

	5.     
	Szkolenie pracowników Pracowni Elektroniki Medycznej Zamawiającego
	Tak
	Bez oceny
	 

	6.     
	W okresie gwarancji w ramach zaoferowanej ceny Wykonawca przeprowadzi przeglądy przedmiotu zamówienia w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej łącznie z wymianą wszystkich części i materiałów eksploatacyjnych (zawartych w cenie oferty) niezbędnych do wykonania przeglądu, obejmujący naprawy w pełnym zakresie zgodnie z kartą gwarancyjną; ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji
	Tak
	Bez oceny
	 

	7.     
	Częstotliwość przeglądów
	Podać i opisać
	Bez oceny
	 

	8.     
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii – do 24 godz. (w dni robocze), czas usunięcia zgłoszonych usterek i wykonania napraw maks. 7 dni roboczych, czas wykonania napraw, w przypadku konieczności importu części zamiennych lub podzespołów maks. 14 dni roboczych
	Tak
	Bez oceny
	 

	9.     
	Przedłużenie okresu gwarancji następuje o pełny okres niesprawności dostarczonego przedmiotu zamówienia
	Tak
	Bez oceny
	 

	10.   
	Autoryzowany serwis gwarancyjny
	Podać dane kontaktowe
	Bez oceny
	 

	11.   
	Paszport techniczny (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	Bez oceny
	 

	12.   
	Broszury techniczne, instrukcje, foldery potwierdzające spełnienie wymagań
	Tak, załączyć do oferty
	Bez oceny
	 


………………………………………                                                                                
( podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy )    

Załącznik nr 7

	Nazwa urządzenia: Lampa czołowa

	Miejsce przeznaczenia: Blok operacyjny

	Lp.
	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametr oceniany
	Wartość oferowana

	I
	Informacje ogólne
	 
	 
	 

	1.     
	Producent
	Podać
	Bez oceny
	 

	2.     
	Nazwa i typ aparatu
	Podać
	Bez oceny
	 

	3.     
	Rok produkcji: 2018, sprzęt fabrycznie nowy
	Tak
	Bez oceny
	 

	II
	Parametry ogólne
	 
	 
	 

	1.     
	Chirurgiczna lampa czołowa
	Tak
	Bez oceny
	 

	2.     
	Źródło światła LED
	Tak
	Bez oceny
	 

	3.     
	Maksymalne natężenie światła
	Min. 100 000 lux
	Wartość największa – 10 pkt.
	 

	
	
	
	Wartość graniczna – 0 pkt.
	

	4.     
	Temperatura barwowa
	Min. 5000 °K
	Bez oceny
	 

	5.     
	Żywotność baterii
	Min. 6 godzin
	Bez oceny
	 

	6.     
	Baterie kompatybilne z lampami DayLite HDi posiadanymi przez Zamawiającego
	Tak/Nie
	Tak – 20 pkt.
	 

	
	
	
	Nie – 0 pkt.
	

	7.     
	Zintegrowany wskaźnik stanu baterii
	Tak/Nie
	Tak – 10 pkt.
	 

	
	
	
	Nie – 0 pkt.
	

	8.     
	Płynna regulacja ściemniania
	Tak/Nie
	Tak – 10 pkt.
	 

	
	
	
	Nie – 0 pkt.
	

	9.     
	Akumulatory litowo-jonowe
	Tak
	Bez oceny
	 

	10.   
	Dwie opaski czołowe
	Tak
	Bez oceny
	 

	III
	Pozostałe
	 
	 
	 

	1.     
	Zagwarantowanie dostępności części przez minimum 8 lat od dostawy
	Tak, oświadczenie załączyć do umowy
	Bez oceny
	 

	2.     
	Gwarancja minimum 24 miesięcy przez autoryzowany serwis (podać okres)
	Tak , podać 
	24 m-ce   0 pkt.

36 m-cy 10 pkt
	 

	3.     
	Instrukcja w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	Bez oceny
	 

	4.     
	Szkolenie personelu z zakresu obsługi i eksploatacji aparatu
	Tak
	Bez oceny
	 

	5.     
	Szkolenie pracowników Pracowni Elektroniki Medycznej Zamawiającego
	Tak
	Bez oceny
	 

	6.     
	W okresie gwarancji w ramach zaoferowanej ceny Wykonawca przeprowadzi przeglądy przedmiotu zamówienia w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej łącznie z wymianą wszystkich części i materiałów eksploatacyjnych (zawartych w cenie oferty) niezbędnych do wykonania przeglądu, obejmujący naprawy w pełnym zakresie zgodnie z kartą gwarancyjną; ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji
	Tak
	Bez oceny
	 

	7.     
	Częstotliwość przeglądów
	Podać i opisać
	Bez oceny
	 

	8.     
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii – do 24 godz. (w dni robocze), czas usunięcia zgłoszonych usterek i wykonania napraw maks. 7 dni roboczych, czas wykonania napraw, w przypadku konieczności importu części zamiennych lub podzespołów maks. 14 dni roboczych
	Tak
	Bez oceny
	 

	9.     
	Przedłużenie okresu gwarancji następuje o pełny okres niesprawności dostarczonego przedmiotu zamówienia
	Tak
	Bez oceny
	 

	10.   
	Autoryzowany serwis gwarancyjny
	Podać dane kontaktowe
	Bez oceny
	 

	11.   
	Paszport techniczny (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	Bez oceny
	 

	12.   
	Broszury techniczne, instrukcje, foldery potwierdzające spełnienie wymagań
	Tak, załączyć do oferty
	Bez oceny
	 


………………………………………                                                                                
(podpis osoby upoważnionej do reprezentacji
Wykonawcy
Załącznik nr 7 

	Nazwa urządzenia: Zestaw hemopomp turbinowych do wspomagania serca

	Miejsce przeznaczenia: Blok operacyjny

	Lp.
	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametr oceniany
	Wartość oferowana

	I
	Informacje ogólne
	 
	 
	 

	1.     
	Producent
	Podać
	Bez oceny
	 

	2.     
	Nazwa i typ aparatu
	Podać
	Bez oceny
	 

	3.     
	Rok produkcji: 2018, sprzęt fabrycznie nowy
	Tak
	Bez oceny
	 

	II
	Parametry ogólne
	 
	 
	 

	1.     
	Zestaw hemopomp turbinowych do wspomagania serca
	Tak
	Bez oceny
	 

	2.     
	Pompy do 30 dniowego wspomagania jedno- , dwu-komorowej pracy serca z możliwością zastosowania ECMO
	Tak
	Bez oceny
	 

	3.     
	Urządzenie posiadające atest CE do 30 dniowego wspomagania VAS i ECMO u dorosłych i dzieci
	Tak
	Bez oceny
	 

	4.     
	Konsola sterująca z miernikiem przepływu i uchwytem do pompy
	Tak, 3 szt.
	Bez oceny
	 

	5.     
	Centryfugalne pompy wykorzystujące magnetycznie lewitujące łożyska
	Tak, 3 szt.
	Bez oceny
	 

	6.     
	Monitor/komputer monitorujący pracę zestawu
	Tak, 1 szt.
	Bez oceny
	 

	III
	Pozostałe
	 
	 
	 

	1.     
	Zagwarantowanie dostępności części przez minimum 8 lat od dostawy
	Tak, oświadczenie załączyć do umowy
	Bez oceny
	 

	2.     
	Gwarancja minimum 24 miesięcy przez autoryzowany serwis (podać okres)
	Tak Podać 
	24 m-ce 0 pkt

36 m-cy 10 pkt.
	 

	3.     
	Instrukcja w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	Bez oceny
	 

	4.     
	Szkolenie personelu z zakresu obsługi i eksploatacji aparatu
	Tak
	Bez oceny
	 

	5.     
	Szkolenie pracowników Pracowni Elektroniki Medycznej Zamawiającego
	Tak
	Bez oceny
	 

	6.     
	W okresie gwarancji w ramach zaoferowanej ceny Wykonawca przeprowadzi przeglądy przedmiotu zamówienia w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej łącznie z wymianą wszystkich części i materiałów eksploatacyjnych (zawartych w cenie oferty) niezbędnych do wykonania przeglądu, obejmujący naprawy w pełnym zakresie zgodnie z kartą gwarancyjną; ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji
	Tak
	Bez oceny
	 

	7.     
	Częstotliwość przeglądów
	Podać i opisać
	Bez oceny
	 

	8.     
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii – do 24 godz. (w dni robocze), czas usunięcia zgłoszonych usterek i wykonania napraw maks. 7 dni roboczych, czas wykonania napraw, w przypadku konieczności importu części zamiennych lub podzespołów maks. 14 dni roboczych
	Tak
	Bez oceny
	 

	9.     
	Przedłużenie okresu gwarancji następuje o pełny okres niesprawności dostarczonego przedmiotu zamówienia
	Tak
	Bez oceny
	 

	10.   
	Autoryzowany serwis gwarancyjny
	Podać dane kontaktowe
	Bez oceny
	 

	11.   
	Paszport techniczny (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	Bez oceny
	 

	12.   
	Broszury techniczne, instrukcje, foldery potwierdzające spełnienie wymagań
	Tak, załączyć do oferty
	Bez oceny
	 


………………………………………                                                                                
(podpis osoby upoważnionej do reprezentacji
Wykonawcy
Załącznik nr 7

	Nazwa urządzenia: Aparat do mierzenia krzepliwości krwi

	Miejsce przeznaczenia: Blok Operacyjny

	Lp.
	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania
	Parametr oceniany
	Wartość oferowana

	I
	Informacje ogólne
	 
	 
	 

	1.     
	Producent
	Podać
	Bez oceny
	 

	2.     
	Nazwa i typ aparatu
	Podać
	Bez oceny
	 

	3.     
	Rok produkcji: 2018, sprzęt fabrycznie nowy
	Tak
	Bez oceny
	 

	II
	Parametry ogólne
	 
	 
	 

	1.     
	Aparat do pomiaru czasu krzepnięcia krwi
	Tak
	Bez oceny
	 

	2.     
	Dwie niezależne komory pomiarowe
	Tak/Nie
	Tak – 10 pkt.
	 

	
	
	
	Nie – 0 pkt.
	

	3.     
	Podwójny detektor
	Tak
	Bez oceny
	 

	4.     
	Zasilanie sieciowe
	Tak
	Bez oceny
	 

	5.     
	Zakres pomiarowy min. 0-1500 sek
	Tak
	Bez oceny
	 

	6.     
	Ekran do prezentacji pomiarów
	Tak
	Bez oceny
	 

	7.     
	Możliwość wprowadzania ID pacjenta i obsługi
	Tak/Nie
	Tak – 5 pkt.
	 

	
	
	
	Nie – 0 pkt.
	

	8.     
	Czytnik kodów paskowych wewnątrz aparatu
	Tak
	Bez oceny
	 

	9.     
	Pamięć pomiarów, ID pacjenta i obsługi
	Tak/Nie
	Tak – 5 pkt.
	 

	
	
	
	Nie – 0 pkt.
	

	10.   
	Elektroniczne testowanie i kontrola aparatu (wraz z niezbędnym wyposażeniem do wykonania QC)
	Tak, min. 1 zestaw na 3 aparaty
	Bez oceny
	 

	11.   
	Aparat kompatybilny pod względem użycia jednakowych probówek z aparatami ACTALYKE MINI II będącymi na wyposażeniu Zamawiającego
	Tak/Nie
	Tak – 10 pkt.
	 

	
	
	
	Nie – 0 pkt.
	

	III
	Pozostałe
	 
	 
	 

	1.     
	Zagwarantowanie dostępności części przez minimum 8 lat od dostawy
	Tak, oświadczenie załączyć do umowy
	Bez oceny
	 

	2.     
	Gwarancja minimum 24 miesięcy przez autoryzowany serwis (podać okres)
	Tak , podać 
	24 m-ce   0 pkt.

36 m-cy 10 pkt.
	 

	3.     
	Instrukcja w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	Bez oceny
	 

	4.     
	Szkolenie personelu z zakresu obsługi i eksploatacji aparatu
	Tak
	Bez oceny
	 

	5.     
	Szkolenie pracowników Pracowni Elektroniki Medycznej Zamawiającego
	Tak
	Bez oceny
	 

	6.     
	W okresie gwarancji w ramach zaoferowanej ceny Wykonawca przeprowadzi przeglądy przedmiotu zamówienia w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej łącznie z wymianą wszystkich części i materiałów eksploatacyjnych (zawartych w cenie oferty) niezbędnych do wykonania przeglądu, obejmujący naprawy w pełnym zakresie zgodnie z kartą gwarancyjną; ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji
	Tak
	Bez oceny
	 

	7.     
	Częstotliwość przeglądów
	Podać i opisać
	Bez oceny
	 

	8.     
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii – do 24 godz. (w dni robocze), czas usunięcia zgłoszonych usterek i wykonania napraw maks. 7 dni roboczych, czas wykonania napraw, w przypadku konieczności importu części zamiennych lub podzespołów maks. 14 dni roboczych
	Tak
	Bez oceny
	 

	9.     
	Przedłużenie okresu gwarancji następuje o pełny okres niesprawności dostarczonego przedmiotu zamówienia
	Tak
	Bez oceny
	 

	10.   
	Autoryzowany serwis gwarancyjny
	Podać dane kontaktowe
	Bez oceny
	 

	11.   
	Paszport techniczny (dostawa z urządzeniem)
	Tak
	Bez oceny
	 

	12.   
	Broszury techniczne, instrukcje, foldery potwierdzające spełnienie wymagań
	Tak, załączyć do oferty
	Bez oceny
	 


………………………………………                                                                                
( podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy )    
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