ZP-18-095BN  Dostawa aparatury i urządzeń medycznych

Załącznik nr 1 do SIWZ

Miejscowość ………………. dnia …………….2018r.

……………………………………………

     Pieczęć firmowa wykonawcy

OFERTA

DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNGO SZPITALA KLINICZNEGO 

IM. ANDRZEJA MIELĘCKIEGO ŚLĄSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 

W KATOWICACH

Nazwa wykonawcy …………………………………………................................……………………………………………..

Siedziba ……………………………………………………………....................................………………………….

REGON ……………………………….............. NIP …………………………......................……………

Tel. ……………………… Fax ………………....................e-mail …………………………………………….
Osoba upoważniona do kontaktu z zamawiającym ……………………………………Tel …………………

Osoba upoważniona do podpisania umowy : ………………………………………………………………………….

Osoba/ osoby  odpowiedzialna/e za prawidłowe wykonanie przedmiotu umowy z ramienia Wykonawcy ………………………………………………………………………………………………………………..
Zamawiający wymaga wypełnienia wszystkich pól / podania wszystkich danych wymaganych w ramce powyżej**
W nawiązaniu do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym oferuję wykonanie dostawy aparatury i urządzeń medycznych na warunkach określonych  w specyfikacji istotnych warunków zamówienia za cenę:
PAKIET NR 1 – DERMATOSKOP – 2 SZT.
bez podatku VAT………………...…………………zł

podatek VAT ………% …………………………….zł

z podatkiem VAT ………………………………….zł

Słownie: ……………………………………………………………………………………...........zł 

Okres gwarancji  ………….miesięcy

PAKIET NR 2 – OTOSKOP –  2 SZT.

bez podatku VAT………………...…………………zł

podatek VAT ………% …………………………….zł

z podatkiem VAT ………………………………….zł

Słownie: ……………………………………………………………………………………...........zł 

Okres gwarancji  ………….miesięcy

PAKIET NR 3 – BRONCHOFIBEROSKOP Z WYPOSAŻENIEM - 1SZT.

bez podatku VAT………………...…………………zł

podatek VAT ………% …………………………….zł

z podatkiem VAT ………………………………….zł

Słownie: ……………………………………………………………………………………...........zł 

Okres gwarancji  ………….miesięcy

PAKIET NR 4 – ZESTAW TORU  WIZYJNEGO OPERACYJNEGO HD Z OPTYKAMI – 1 ZESTAW

bez podatku VAT………………...…………………zł

podatek VAT ………% …………………………….zł

z podatkiem VAT ………………………………….zł

Słownie: ……………………………………………………………………………………...........zł 

Okres gwarancji  ………….miesięcy

1) Termin wykonania przedmiotu zamówienia: zgodnie z zapisami przedstawionymi 
w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
2) Oświadczamy, że cena/y brutto zawarta/e w Ofercie zawierają wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.

3) Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności określone przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia przedmiotowego postępowania.

4) Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

5) Oświadczamy, że niniejsza oferta zawiera na stronach nr od ____ do ____ informacje  stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

6) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z projektem umowy, stanowiącym załącznik nr 8 do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

7) Oświadczamy, że przedmiot zamówienia zamierzamy wykonać sami/przewidujemy powierzyć podwykonawcom części zamówienia*: Część zamówienia przewidziana do wykonania przez podwykonawcę ………………………………….  Nazwa i adres podwykonawcy …………………………..**
8) Oświadczamy, że jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem 

[] Tak [] Nie*;
9) Oświadczam, że wybór mojej/naszej oferty będzie prowadził do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, o którym mowa w rozdziale XII pkt. 7) SIWZ [] Tak powyższy obowiązek podatkowy będzie dotyczył ……………………     [] Nie*. 
10) Ofertę niniejszą składam na _________ kolejno ponumerowanych stronach.

__________ dnia __ __ 2018 roku

__________________________________

                (podpis Wykonawcy/Wykonawców)
*  - niepotrzebne skreślić
** - wypełnia wykonawca
Załącznik nr 2 do SIWZ
                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Dostawa aparatury i urządzeń medycznych”, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, którego przedmiotem są „Dostawa aparatury i urządzeń medycznych”, prowadzonym przez SPSKM Katowice oświadczamy, że:
a) nie należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych *,

b) należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych*. W przypadku przynależności Wykonawcy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych,  Wykonawca składa wraz z ofertą listę podmiotów należących do grupy kapitałowej.

__________________ dnia _________2018r.
__________________________________

                (podpis i pieczątka Wykonawcy)

* - niepotrzebne skreślić.

* należy zaznaczyć właściwą odpowiedź; wykonawca, który należy do grupy kapitałowej zobowiązany jest do złożenia listy podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej

Załącznik nr 3 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

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

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

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

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA ORAZ SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Dostawa aparatury i urządzeń medycznych”, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie  art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.
…………….……. (miejscowość), dnia ………….…….2018 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 ………….…….2018 r. 








…………………………………………

(podpis)
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w   Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia

…………….……. (miejscowość), dnia ………….…….2018 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 ………….…….2018 r. 







…………………………………………

(podpis)
Załącznik nr 4 do SIWZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

DERMATOSKOP – 2 szt

MODEL, TYP


……………………………………..…….……….

PRODUCENT


…………………………………………….….…..
I. MINIMALNE PARAMETRY WYMAGANE
	Lp
	MINIMALNE PARAMETRY WYMAGANE PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO 
	PARAMETRY OFEROWANE - opisać, wypełnić*

	1
	Główka optyczna odłączana od rękojeści zasilającej.
	

	2
	Oświetlenie diodowe. Temperatura koloru 5000K, wskaźnik odwzorowania koloru (CRI)>80
	

	3
	Przełącznik trybu oświetlenia pomiędzy spolaryzowanym 

a niespolaryzowanym
	

	4
	Regulacja ostrości +/- 6D.

Achromatyczny system optyczny
	

	5
	Płytka kontaktowa ze skalą milimetrową (10 mm) o śr. 23 mm
	

	6
	Płytka kontaktowa do miejsc trudnodostępnych o śr. 8mm
	

	7
	Możliwość użycia dodatkowej płytki kontaktowej gładkiej o śr. 23 mm
	

	8
	Rękojeść akumulatorowa
	

	9
	Płynna regulacja jasności
	

	10
	Rękojeść akumulatorowa ze złączem micro USB
	

	11
	Ładowarka USB z aprobatą medyczną
	

	12
	Bateria akumulatorowa Li-on
	

	13
	Szybkie ładowanie baterii – max 4 h
	

	14
	Wskaźnik stanu naładowania w rękojeści – sygnalizacja ładowania. Naładowania i rozładowania baterii akumulatorowej
	

	15
	Twarde etui
	

	16
	Rok produkcji: 2018 r.
	

	17
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące
	

	18
	Częstotliwość dokonywania przeglądów technicznych  wymagana przez producenta urządzenia - PODAĆ
	Wykonawca oświadcza, iż producent oferowanego przedmiotu zamówienia wymaga następującej częstotliwości dokonywania przeglądów technicznych w okresie obowiązywania gwarancji …………………….. oraz po jego upływie: ……………………….. 



	19
	Serwis gwarancyjny będzie wykonywany nieodpłatnie przez:
	Nazwa/Adres:

…………………………………………………

…………………………………………………

Telefon:  ……….…………………….…………...

Fax:         …………….……………….……………


*  wypełnia Wykonawca
UWAGA!: 

Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia minimalnych parametrów wymaganych przez Zamawiającego w rubryce parametry oferowane przez wykonawcę wraz z opisem. Nie spełnienie któregokolwiek z tych parametrów spowoduje odrzucenie oferty.

II. PARAMETRY OCENANE W KRYTERIUM JAKOŚĆ
	Lp
	PARAMETRY OCENIANE W KRYTERIUM JAKOŚĆ PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO

	PUNKTACJA
	PARAMETRY OFEROWANE PRZEZ WYKONAWCĘ * (potwierdzić/ podać zakres lub opisać)

	1
	Konstrukcja umożliwiająca podłączenie urządzenia do aparatu cyfrowego wraz ze wszystkimi niezbędnymi akcesoriami.
	TAK- 20,00 pkt.

NIE- 0,00
	


*  wypełnia Wykonawca

UWAGA!: 

W celu dokonania oceny parametrów technicznych w kryterium JAKOŚĆ i przyznania punktów, Zamawiający żąda dołączenia do oferty: katalogu, folderu lub opisu technicznego lub kart katalogowych w języku polskim. Treść dołączonego do oferty dokumentu powinien potwierdzać wszystkie dodatkowo oceniane parametry określone w SIWZ. Brak potwierdzenia w dostarczonych dokumentach dodatkowo ocenianego parametru będzie skutkowało nie przyznaniem dodatkowych punktów – (0 pkt). Dopiski, uzupełnienia odręczne w dokumentach nie będą brane pod uwagę przez Zamawiającego przy ocenie ofert.
Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów, poza materiałami eksploatacyjnymi.

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

                                                                                             Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

                                                                                                                           do reprezentowania wykonawcy

Załącznik Nr 5 do SIWZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

OTOSKOP – 2 szt

MODEL, TYP     ………………………………………………….

PRODUCENT   …………………………………………………..
I. MINIMALNE PARAMETRY WYMAGANE
	Lp
	MINIMALNE PARAMETRY WYMAGANE PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO 
	PARAMETRY OFEROWANE - opisać, wypełnić*

	1
	Otoskop światłowodowy LED 
	

	2
	Instrument kieszonkowy, trwały, szczelny, lekki, o zwartej budowie, dwuczęściowa konstrukcja
	

	3
	Zestaw złożony z:

- otoskopu

- rękojeści bateryjnej

- 4 szt. wzierników wielorazowego użytku, autoklawowalne w temp. do 134℃
- po 5 szt. wzierników jednorazowego użytku w rozmiarach 2,5,4 mm

- gruszka insuflacyjna wraz z łącznikiem.
	

	4
	Rękojeść z tworzywa sztucznego w części pokrytego  chromem, odporna na upadki
	

	5
	Zasilanie 2,5V (na 2 baterie R6)     
	

	6
	Główka otoskopowa ciemno-matowa w środku
	

	7
	Oświetlenie bezpośrednie, bardzo jasne, skupione światło.
	

	8
	Źródło światła LED o temperaturze koloru 4000 K 

i współczynniku CRI > 95
	

	9
	Czas pracy na jednym zestawie baterii -  min. 8 godzin
	

	10
	Odchylany wizjer optyczny akrylowy o powiększeniu 3x
	

	11
	Wbudowany automatyczny wyłącznik reagujący przy zawieszeniu 

otoskopu na kieszonce fartucha, gwarancja min. 15 000 cykli włączenia/wyłączenia.

	

	12
	Wyposażony w funkcję testowania poziomu naładowania baterii
	

	13
	Wyposażony w funkcję stopniowego przyciemniania oświetlenia LED (fade-out) przy resztkowym poziomie energii umożliwiającą dokończenie badania
	

	14
	Wyposażony w port umożliwiający podłączenie gruszki insuflacyjnej w celu wykonania testu pneumatycznego
	

	15
	Rok produkcji: 2018 r.
	

	16
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące
	

	17
	Częstotliwość dokonywania przeglądów technicznych  wymagana przez producenta urządzenia - PODAĆ
	Wykonawca oświadcza, iż producent oferowanego przedmiotu zamówienia wymaga następującej częstotliwości dokonywania przeglądów technicznych w okresie obowiązywania gwarancji …………………….. oraz po jego upływie: ……………………….. 



	18
	Serwis gwarancyjny będzie wykonywany nieodpłatnie przez:
	Nazwa/Adres:

…………………………………………………

…………………………………………………

Telefon:  ……….…………………….…………...

Fax:         …………….……………….……………


*  wypełnia Wykonawca
UWAGA!: 

Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia minimalnych parametrów wymaganych przez Zamawiającego w rubryce parametry oferowane przez wykonawcę wraz z opisem. Nie spełnienie któregokolwiek z tych parametrów spowoduje odrzucenie oferty.
II. PARAMETRY OCENANE W KRYTERIUM JAKOŚĆ

	Lp
	PARAMETRY OCENIANE W KRYTERIUM JAKOŚĆ PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO


	PUNKTACJA
	PARAMETRY OFEROWANE PRZEZ WYKONAWCĘ * (potwierdzić/ podać zakres lub opisać)

	1
	Czas pracy na jednym zestawie baterii min. 8 godzin
	od 8 godzin do 10 godzin -  0 pkt.
większy niż 10 godzin -  10 pkt.
	

	2
	Automatyczny wyłącznik reagujący przy zawieszeniu otoskopu na kieszonce fartucha gwarantujący min. 15 000 cykli włączenia/wyłączenia.
	15 000 cykli – 0 pkt.
więcej niż 15 000 cykli – 10 pkt.
	


*  wypełnia Wykonawca

UWAGA!: 

W celu dokonania oceny parametrów technicznych w kryterium JAKOŚĆ i przyznania punktów, Zamawiający żąda dołączenia do oferty: katalogu, folderu lub opisu technicznego lub kart katalogowych w języku polskim. Treść dołączonego do oferty dokumentu powinien potwierdzać wszystkie dodatkowo oceniane parametry określone w SIWZ. Brak potwierdzenia w dostarczonych dokumentach dodatkowo ocenianego parametru będzie skutkowało nie przyznaniem dodatkowych punktów – (0 pkt). Dopiski, uzupełnienia odręczne w dokumentach nie będą brane pod uwagę przez Zamawiającego przy ocenie ofert.
Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów, poza materiałami eksploatacyjnymi.

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

                                                                                             Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

                                                                                                                           do reprezentowania wykonawcy
Złącznik Nr 6 do SIWZ
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

BRONCHOFIBEROSKOP Z WYPOSAŻENIEM  – 1 szt

MODEL, TYP     ………………………………………………….

PRODUCENT   …………………………………………………..
I. MINIMALNE PARAMETRY WYMAGANE
	Lp
	MINIMALNE PARAMETRY WYMAGANE PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO 
	PARAMETRY OFEROWANE - opisać, wypełnić*

	I
	Procesor wideo umożliwiający podłączenie głowic kamer 1CCD, wideolaryngoskopów, wideocystoskopów HDTV,  wideogastroskopów i wideokolonoskopów. Procesor wyposażony w zintegrowane LEDowe źródło światła  - 1 szt.
	

	1.
	Format obrazu min. 16x9
	

	2.
	Wyjścia wideo min.: S-VIDEO, 2xHD-SDI, DVI
	

	3.
	Możliwości jednoczesnego wysyłania wielu sygnałów
	

	4.
	Balans bieli aktywowany min.: przycisku na głowicy kamery oraz definiowany na jednym z przycisków wideoendoskopu
	

	5.
	Automatyczna kontrola ekspozycji, elektroniczne wzmocnienie jasności obrazu, jeśli ilość światła w polu operacyjnym jest zbyt mała
	

	6.
	Funkcja automatycznego wyboru stopklatki i zachowania zdjęcia najlepszej jakości spośród kilku sąsiednich klatek.
	

	7.
	Funkcja obrazowania tkanki w wąskim paśmie światła, filtrowanie światła odbywa się z zastosowaniem mechanicznego filtra w źródle światła oraz filtrów  cyfrowych obrazu, celem uwidocznienie struktur i tkanek zawierających hemoglobinę.
	

	8.
	Zmiana ustawień dostępna z panelu przedniego urządzenia, z klawiatury, oraz z przycisków głowicy kamery i wideoendoskopów
	

	9.
	Możliwość zapisu zdjęć na pamięci zewnętrznej typu Pendrive poprzez gniazdo USB lub w pamięci wewnętrznej procesora
	

	10.
	Zapis zdjęć w formacie min. JPEG
	

	11.
	W zestawie klawiatura i pamięć przenośna min 2 GB
	

	12.
	Rozpoznawanie podłączonych wideoendoskopów i głowic kamery
	

	13.
	Możliwość przypisania różnych funkcji do każdego przycisku sterującego na głowicy kamery lub wideoendoskopu  dla rożnych użytkowników lub specjalności
	

	14.
	Możliwość zapisania danych dla min. 40 pacjentów
	

	15.
	Wyposażony w moduł komunikacyjny umożliwiający komunikację urządzenia z centralnym systemem sterowania urządzeniami bloku operacyjnego
	

	16.
	Możliwość sterowania źródłem światła z przycisków funkcyjnych wideoendoskopu i głowicy kamery
	

	II.
	Wideoendoskop CCD SDTV – 1 szt.
	

	1.
	Pole widzenia min. 90 st
	

	2.
	Głębia widzenia 5-50mm +/- 1 mm
	

	3
	Śr. końcówki max. 3,9 mm 
	

	4.
	Śr. sondy max. 3,6 mm
	

	5.
	Dł. robocza 300 mm
	

	6.
	Zagięcie końcówki góra/dół 130st
	

	7.
	Endoskop wyposażony w min. 3 przyciski funkcyjne, programowalne
	

	8.
	Kierunek patrzenia 0 st.
	

	9.
	Endoskop kompatybilny z funkcją obrazowania w wąskim paśmie światła.
	

	III.
	Monitor medyczny min. 21,5"   -  2 szt. 
	

	1.
	Monitor z wejściami min.: HDMI, HD-SDI, DVIx2
	

	2.
	Rozdzielczość min. 1920x1080
	

	3.
	Monitor z matrycą podświetlaną LED
	

	IV.
	Wózek endoskopowy  - 1 szt. 
	

	1.
	Wózek na kółkach
	

	2.
	Wózek wyposażony w uchwyt na endsokop.
	

	V.
	Uchwyt na monitor do wózka  - 1 szt. 
	

	VI.
	Ręczny tester szczelności do wideoendskopu giętkiego  - 1 szt.
	

	 VII.
	Wanna do dezynfekcji endoskopów  – 1 szt.
	

	   VIII.
	System wideo z procesorem  i głowicą  -  1 szt.
	

	1.
	Procesor wideo klasy min. SD
	

	2.
	Wyjścia analogowe min.: VBS, S-Video, 
	

	3.
	Wyjścia cyfrowe min.: DVI
	

	4.
	Balans bieli sterowany z panelu przedniego
	

	5.
	Przesłona regulowana w  min dwóch trybach z tyłu urządzenia
	

	6.
	Jasność regulowana w min. dwóch trybach z tyłu urządzenia
	

	IX.
	Głowica endoskopowa – 1 szt.
	

	1.
	Waga: max 41g
	

	2.
	Przewód sygnałowy: dł. min. 2,5m
	

	3.
	Chip CCD 1/4" 
	

	4.
	Czułość min. 4 Luxy, F 1.4
	

	5.
	W pełni zanurzalny w płynie dezynfekcyjnym
	

	6.
	Sterylizacja EtO
	

	X.
	Adapter do głowicy – 1 szt.
	

	1.
	Okular do głowicy kamery 
	

	2.
	Ogniskowa 1.2x
	

	XI.
	Źródło światła LED – 1 szt. 
	

	1.
	LEDowe źródło światła
	

	2.
	Czas pracy min. 2000 godzin
	

	3.
	Zużycie energii:  max. 55VA
	

	4.
	Stopień ochrony: IPX0
	

	XII.
	Światłowód  – 1 szt.
	

	1.
	Światłowód dedykowany do optyk laryngologicznych
	

	2.
	Długość min. 3m
	

	3.
	Średnicy zewnętrzna: max. 6,8mm
	

	4.
	Średnica wiązki światłowodowej: max. 2,8mm
	

	5.
	Waga:   max. 237g
	

	XIII.
	Pozostałe wymagania 
	

	1.
	Bezpłatne szkolenie personelu  
	

	2.
	Instrukcja pisemna w jęz. polskim
	

	3.
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	

	4.
	W okresie gwarancji bezpłatne naprawy oraz  przeglądy techniczne w ilości wymaganej przez producenta urządzenia .
	

	5.
	Częstotliwość dokonywania przeglądów technicznych  wymagana przez producenta urządzenia - PODAĆ
	Wykonawca oświadcza, iż producent oferowanego przedmiotu zamówienia wymaga następującej częstotliwości dokonywania przeglądów technicznych w okresie obowiązywania gwarancji …………………….. oraz po jego upływie: ……………………….. 



	6.
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2018.
	

	7.
	Autoryzowany serwis na terenie Polski z dostępem do oryginalnych części zamiennych od producenta.
	

	8.
	Serwis gwarancyjny będzie wykonywany nieodpłatnie przez:
	Nazwa/Adres:

…………………………………………………

…………………………………………………

Telefon:  ……….…………………….…………...

Fax:         …………….……………….……………


*  wypełnia Wykonawca
UWAGA!: 

Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia minimalnych parametrów wymaganych przez Zamawiającego w rubryce parametry oferowane przez wykonawcę wraz z opisem. Nie spełnienie któregokolwiek z tych parametrów spowoduje odrzucenie oferty.
II. PARAMETRY OCENANE W KRYTERIUM JAKOŚĆ

	Lp
	PARAMETRY OCENIANE W KRYTERIUM JAKOŚĆ PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO


	PUNKTACJA
	PARAMETRY OFEROWANE PRZEZ WYKONAWCĘ * (potwierdzić/ podać zakres lub opisać)

	1
	(dotyczy pkt. I  ppkt. 4) Aktywacja balansu  bieli /minimum z przycisku na głowicy kamery

	- Balans bieli aktywowany z  przycisku na głowicy kamery oraz definiowany na jednym z przycisków wideoendoskopu – 0 pkt
- Balans bieli aktywowany: z  przycisku na panelu czołowym,  głowicy kamery oraz definiowany na jednym z przycisków wideoendoskopu – 5 pkt

	

	2
	 (dotyczy pkt. I  ppkt. 10)

Zapis zdjęć /minimum w formacie JPEG/   
	- Zapis zdjęć tylko  formacie JPEG  -  0 pkt
- Zapis zdjęć dodatkowo w innych  formatach (podać dostępne formaty)  -  5 pkt

	

	3
	(dotyczy  pkt. I   ppkt. 14) Zapisywanie danych pacjentów  /min. dla 40 pacjentów/  
	- Możliwość zapisania danych dla  40 pacjentów – 0 pkt.
- Możliwość zapisania danych dla więcej niż  40 pacjentów – 5 pkt.

	

	4.
	(dotyczy pkt. II   ppkt. 7) Ilość przycisków funkcyjnych, programowalnych  w endoskopie / min. 3 przyciski/  - 
	- 3 przyciski  – 0 pkt.
- więcej niż 3 przyciski – 5 pkt.

	


*  wypełnia Wykonawca

UWAGA!: 

W celu dokonania oceny parametrów technicznych w kryterium JAKOŚĆ i przyznania punktów, Zamawiający żąda dołączenia do oferty: katalogu, folderu lub opisu technicznego lub kart katalogowych w języku polskim. Treść dołączonego do oferty dokumentu powinien potwierdzać wszystkie dodatkowo oceniane parametry określone w SIWZ. Brak potwierdzenia w dostarczonych dokumentach dodatkowo ocenianego parametru będzie skutkowało nie przyznaniem dodatkowych punktów – (0 pkt). Dopiski, uzupełnienia odręczne w dokumentach nie będą brane pod uwagę przez Zamawiającego przy ocenie ofert.
Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów, poza materiałami eksploatacyjnymi.

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

                                                                                             Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

                                                                                                                           do reprezentowania wykonawcy

Załącznik Nr 7 do SIWZ
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

 Zestaw toru  wizyjnego operacyjnego HD z optykami – 1 zestaw
MODEL, TYP     ………………………………………………….

PRODUCENT   …………………………………………………..
I. MINIMALNE PARAMETRY WYMAGANE
	Lp
	MINIMALNE PARAMETRY WYMAGANE PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO 
	PARAMETRY OFEROWANE - opisać, wypełnić*

	I.
	Procesor video ze zintegrowanym źródłem światła – 1 szt.
	

	1.
	Procesor kamery Full HDTV (obsługiwane rozdzielczości min. 1920x1080p, WUXGA, SXGA) zintegrowany ze źródłem światła LED
	

	2.
	Wbudowany panel dotykowy do sterowania urządzeniem 
	

	3.
	Możliwość ustawienia stosunku boków obrazu endoskopowego HDTV w skali nie gorszej niż 16:9, 16:10, 4:3 oraz 5:4
	

	4.
	Źródło światła LED z  min. trzema diodami
	

	5.
	Możliwość wyboru automatycznego włączenia lampy razem ze sterownikiem - funkcja włączona lub wyłączona
	

	6.
	Włącznik/wyłącznik  ze wskaźnikiem stanu lampy na panelu dotykowym urządzenia
	

	7.
	Jednostka wyposażona w filtr optyczny do obrazowania z wykorzystaniem technologii optyczno-cyfrowej blokującej pasmo czerwone w widmie światła białego celem diagnostyki unaczynienia w warstwie podśluzówkowej
	

	8.
	Procesor kompatybilny z funkcją obrazowania w podczerwieni IR
	

	9.
	Możliwość podłączenia min. głowicy kamery trójprzetwornikowej oraz wideoendoskopów z  przetwornikiem wbudowanym w końcówkę dystalną: wideocystoskopu HD, wideoureterorenoskopu oraz wideoendoskopów laryngologicznych
	

	10.
	Dedykowany program do obserwacji przy pomocy wideocystoskopu
	

	11.
	Możliwość podłączenia wideolaparoskopów HD ze stałym lub zmiennym kątem patrzenia, z przetwornikami CCD wbudowanymi w końcówkę dystalną
	

	12.
	Wyjścia cyfrowe nie mniej niż 2x HD-SDI oraz 1xDVI
	

	13.
	Wyjścia analogowe nie mniej niż: 1xCOMP, 1xY/C
	

	14.
	Gniazdo USB do podłączenia opcjonalnej klawiatury
	

	15.
	Gniazdo przyłączeniowe włącznika nożnego
	

	16.
	Gniazda (min. 1) do podłączenia sterowania urządzeniami peryferyjnymi np. zewnętrzny archiwizator danych, drukarka
	

	17.
	Gniazdo USB do podłączenia pamięci zewnętrznej typu Flash
	

	18.
	Pamięć wewnętrzna urządzenia
	

	19.
	Format zapisywania plików: min. jpg 
	

	20.
	Rozdzielczość zapisywanych obrazów- nie gorsza niż: SD, HD, obydwa formaty: HD i SD
	

	21.
	Możliwość automatycznego skasowania obrazów nieprzesłanych do pamięci przenośnej
	

	22.
	Automatyczny dobór ekspozycji - min. 16 stopni
	

	23.
	W zestawie przewód sygnałowy SDI 
	

	24.
	Możliwość rotacji obrazu o 180 stopni
	

	25.
	Możliwość cyfrowego przybliżenia obrazu 
	

	26.
	Automatyczne dostosowywanie jasności obrazu w trybach światła białego, podczerwieni i obrazowania wąską wiązką światła z dostosowaniem 10.-stopniowym w podstawowym menu panelu dotykowego
	

	27.
	Automatyczne dostosowanie jasności w przedziale nie gorszym niż +/- 8
	

	28.
	Ręczne dostosowanie jasności obrazu w przedziale nie gorszym niż od 1 do +17
	

	29.
	Możliwość dostosowania kolorów obrazu (czerwony, niebieski, chroma ) w skali ośmiostopniowej.
	

	30.
	Min. 3 tryby kolorów dla obrazowania w świetle białym oraz min. 4 tryby kolorów obrazowania w wąskim paśmie (Auto, Mode 1-3)
	

	31.
	Min. 2 tryby kolorów do wyboru w trybie obserwacji IR
	

	32.
	Możliwość przypisania ustawień dla min. 20 użytkowników
	

	33.
	Możliwość zapisu profilu użytkownika na pamięci zewnętrznej i zaimportowania
	

	34.
	Możliwość wprowadzenia danych dla min. 40 pacjentów za pomocą panelu dotykowego, opcjonalnej klawiatury lub zaimportowania z pamięci przenośnej 
	

	35.
	Możliwość wyświetlenia danych pacjenta i stanu systemu endoskopowego na ekranie monitora podczas zabiegu z opcjami włącz/wyłącz wyświetlanie oraz dostosowania ilości wyświetlanych danych 
	

	36.
	Możliwość ochrony danych hasłem 
	

	37.
	Dane (rekord) pacjenta zawierają min. datę badania, nazwisko, ID, datę urodzenia, wiek, płeć
	

	38.
	Dane systemu zawierają min. stan pamięci wewnętrznej i przenośnej, stosowane funkcje wzmocnienia obrazu, tryb koloru, tryb obserwacji, nagrywanie, komentarz
	

	39.
	Możliwość ustawienia rozmiaru i koloru czcionki oraz pozycji komunikatów i danych na ekranie monitora
	

	40.
	Trzy wartości ustawienia przysłony - automatyczne, z pomiarem w centrum obrazu oraz na całej powierzchni obrazu endoskopowego
	

	41.
	Trzy tryby ustawienia przysłony: automatyczny, średni, szczytowy (peak)
	

	42.
	Trzy obszary pomiaru dla przysłony: auto, w centrum, na całości obrazu
	

	43. 
	Min. dwa tryby ustawienia czułości przesłony: wysoki (szybka reakcja) i niski (wolna reakcja)
	

	44.
	Nie mniej niż 3 stopnie wzmocnienia obrazu dla obrazowania w świetle białym, w trybie podczerwieni oraz w obrazowaniu wąską wiązką światła
	

	45.
	Wzmocnienie strukturalne obrazu (2 tryby ośmiostopniowe) oraz wzmocnienie w rogach obrazu (tryb ośmiostopniowy)
	

	46.
	Filtr moire - dwustopniowy
	

	47.
	3 stopnie regulacji kontrastu (wysoki, średni, niski)
	

	48.
	Możliwość ustawienia czasu ekspozycji w trybie podczerwieni IR
	

	49.
	Możliwość aktywacji balansu bieli  ze sterownika
	

	50.
	Możliwość wyświetlenia obrazu kontrolnego kolorów on/off
	

	51.
	Automatyczne wzmocnienie obrazu AGC z opcją regulacji - funkcja elektronicznego rozjaśnienia obrazu endoskopowego z redukcją szumu (6dB-18dB)
	

	52.
	Wyświetlanie informacji o podłączonej głowicy kamery lub wideolaparoskopie (model, SN, funkcje przypisane do przycisków, nazwa własna ustawień)
	

	53.
	Możliwość wyświetlenia wskaźnika strzałkowego
	

	54.
	Wyświetlanie kodów błędów
	

	55.
	Ustawienie języka menu, daty, czasu, formatu daty
	

	56.
	Zabezpieczenie przed porażeniem elektrycznym - klasa I
	

	II.
	Głowica kamery endoskopowej Full HD, trzyprzetwornikowa – 1 szt. 
	

	1.
	Głowica kompatybilna z technologią optyczno-cyfrową blokującą pasmo czerwone w widmie światła białego celem diagnostyki unaczynienia w warstwie podśluzówkowej
	

	2.
	Typ ochrony BF
	

	3.
	Nie mniej niż 3 programowalne przyciski funkcyjne
	

	4.
	zoom optyczny (2x) oraz ostrość sterowane pokrętłami 
	

	5.
	możliwość współpracy z optykami ze standardowym przyłączem okularowym
	

	6.
	Zanurzalna w płynach dezynfekcyjnych
	

	7.
	Możliwość sterylizacji w Sterrad i EtO
	

	8.
	Waga głowicy nie więcej niż 220g 
	

	9.
	Tryb eliminacji efektu mory przy współpracy z endoskopami półsztywnymi i fiberoskopami
	

	III.
	Monitor Medyczny – 1 szt.
	

	1.
	Przekątna ekranu nie gorsza niż 27’
	

	2.
	Matryca LED
	

	IV.
	Wózek endoskopowy – 1 szt.
	

	1.
	Wózek wyposażony w centralne ramię do mocowania monitora z przyłączem VESA
	

	2.
	Cztery koła, w tym min. dwa z blokadą
	

	3.
	Półki na urządzenia – min. 2
	

	4.
	Uchwyt głowicy kamery
	

	5.
	Zamykany panel tylny
	

	V.
	Urządzenie przechwytujące audio/wideo – 1 szt.
	

	1.
	Wejście- min.: HDMI, Component (YPbPr), audio (2ch), mikrofon 3,5 mm.
	

	2.
	Wyjście- min.: HDMI (Pass-thru), słuchawkowe, Port LAN.
	

	3.
	Możliwość  podłączenia dysku 2,5'' SATA lub zewnętrznego dysku USB (2.0/3.0).
	

	4.
	Format nagrywania nie gorszy niż MP4 (H.264, AAC). 
	

	5.
	Pilot w zestawie.
	

	VI.
	Endoskop sztywny – sinuskop – 3 szt. 
	

	1.
	Średnica zewnętrzna 4 mm
	

	2.
	Kąt patrzenia 0 st.
	

	3.
	Długość robocza min. 146 mm
	

	4.
	Endoskop autoklawowalny
	

	VII.
	Endoskop sztywny – sinuskop – 1 szt.
	

	1.
	Średnica zewnętrzna 4 mm
	

	2.
	Kąt patrzenia 30 st.
	

	3.
	Długość robocza min. 146 mm
	

	4.
	Endoskop autoklawowalny
	

	VIII.
	Endoskop sztywny – sinuskop – 2 szt.
	

	1.
	Średnica zewnętrzna 4 mm
	

	2.
	Kąt patrzenia 70 st.
	

	3.
	Długość robocza min. 146 mm
	

	4.
	Endoskop autoklawowalny
	

	IX.
	 Światłowód – 3 szt.
	

	1.
	śr. wiązki max.  2,8mm;
	

	2.
	średnica zewnętrzna max. 6,8 mm
	

	3.
	długość min. 3 m;
	

	X.
	Kontener do sterylizacji optyk – 3 szt.
	

	1.
	Kontener do sterylizacji maks. 2 optyk
	

	2.
	Wymiary 446x49x88 mm  +/- 5 mm
	

	3.
	Uchwyty silikonowe podtrzymujące optykę
	

	4.
	Przezroczysta pokrywa
	

	XI
	Pozostałe wymagania 
	

	1.
	Bezpłatne szkolenie personelu  
	

	2.
	Instrukcja pisemna w jęz. Polskim
	

	3.
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	

	4.
	W okresie gwarancji bezpłatne naprawy oraz  przeglądy techniczne w ilości wymaganej przez producenta urządzenia .
	

	5.
	Częstotliwość dokonywania przeglądów technicznych  wymagana przez producenta urządzenia. -  PODAĆ
	Wykonawca oświadcza, iż producent oferowanego przedmiotu zamówienia wymaga następującej częstotliwości dokonywania przeglądów technicznych w okresie obowiązywania gwarancji …………………….. oraz po jego upływie: ……………………….. 

	6.
	Autoryzowany serwis na terenie Polski z dostępem do oryginalnych części zamiennych od producenta.
	

	7.
	Serwis gwarancyjny będzie wykonywany nieodpłatnie przez:
	Nazwa/Adres:

…………………………………………………

…………………………………………………

Telefon:  ……….…………………….…………...

Fax:         …………….……………….……………


*  wypełnia Wykonawca
UWAGA!: 

Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia minimalnych parametrów wymaganych przez Zamawiającego w rubryce parametry oferowane przez wykonawcę wraz z opisem. Nie spełnienie któregokolwiek z tych parametrów spowoduje odrzucenie oferty.
II. PARAMETRY OCENANE W KRYTERIUM JAKOŚĆ

	Lp
	PARAMETRY OCENIANE W KRYTERIUM JAKOŚĆ PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO


	PUNKTACJA
	PARAMETRY OFEROWANE PRZEZ WYKONAWCĘ * (potwierdzić/ podać zakres lub opisać)

	1
	(dotyczy pkt. I  ppkt. 4)

Źródło światła LED /z  min. trzema diodami
	-  Źródło światła LED z trzema diodami  -    0 pkt
-  Źródło światła LED z więcej niż  trzema diodami  – 5 pkt

	

	2
	(dotyczy pkt. I  ppkt. 22) Automatyczny dobór ekspozycji /min. 16 stopni
	-  Automatyczny dobór ekspozycji - 16 stopni  –   0 pkt.
-  Automatyczny dobór ekspozycji  - więcej niż 16 stopni –   5 pkt

	

	3
	(dotyczy pkt. I  ppkt. 32) Możliwość przypisania ustawień /dla min. 20 użytkowników/ 
	- Możliwość przypisania ustawień dla 20 użytkowników – 0 pkt. 

- Możliwość przypisania ustawień dla więcej niż  20 użytkowników – 5 pkt

	

	4.
	(dotyczy pkt. I  ppkt. 34) Możliwość wprowadzenia danych za pomocą panelu dotykowego, opcjonalnej klawiatury lub zaimportowania z pamięci przenośnej /dla min. 40 pacjentów/  - 
	-  dla 40 pacjentów – 0 pkt
-  dla więcej niż 40 pacjentów – 5 pkt

	


*  wypełnia Wykonawca
UWAGA!: 

W celu dokonania oceny parametrów technicznych w kryterium JAKOŚĆ i przyznania punktów, Zamawiający żąda dołączenia do oferty: katalogu, folderu lub opisu technicznego lub kart katalogowych w języku polskim. Treść dołączonego do oferty dokumentu powinien potwierdzać wszystkie dodatkowo oceniane parametry określone w SIWZ. Brak potwierdzenia w dostarczonych dokumentach dodatkowo ocenianego parametru będzie skutkowało nie przyznaniem dodatkowych punktów – (0 pkt). Dopiski, uzupełnienia odręczne w dokumentach nie będą brane pod uwagę przez Zamawiającego przy ocenie ofert.
Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów, poza materiałami eksploatacyjnymi.

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

                                                                                             Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

                                                                                                                           do reprezentowania wykonawcy
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