ZP-18-124BN  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 – AUDIOMETR – 1 SZT.
bez podatku VAT………………...…………………zł

podatek VAT ………% …………………………….zł

z podatkiem VAT ………………………………….zł

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

Okres gwarancji  ………….miesięcy

PAKIET NR 2 – TYMPANOMETR –  1 SZT.
bez podatku VAT………………...…………………zł

podatek VAT ………% …………………………….zł

z podatkiem VAT ………………………………….zł

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

Okres gwarancji  ………….miesięcy

PAKIET NR 3 – URZĄDZENIE ABR - 1SZT.
bez podatku VAT………………...…………………zł

podatek VAT ………% …………………………….zł

z podatkiem VAT ………………………………….zł

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

Okres gwarancji  ………….miesięcy

PAKIET NR 4 – ZESTAW FESS I MICRODEBRIDER (SHAVERA) LARYNGOLOGICZNY Z WYPOSAŻENIEM – 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). 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

AUDIOMETR – 1 szt.
MODEL, TYP





……………………………………..…….……….

PRODUCENT





…………………………………………….….…..
ROK PRODUKCJI (nie wcześniej niż 2018r.)

……………………………………………………

OKRES GWARANCJI (min. 24 miesiące)

…………………………………………………….

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

	1
	Kanały: 2 oddzielne i identyczne 
	

	2
	Intensywność bodźca: Min. AC:-10 do 120 dB HL, BC: -10 do 80 dB HL
	

	3
	Zakres częstotliwości: Min. 125 – 8000 Hz
	

	4
	Bodźce: Min. ton, ton modulowany
	

	5
	Maskowanie: Min. szum, wąskopasmowy NBN, szum biały WN
	

	6
	Sygnalizacja pacjenta: Min. świetlna i dźwiękowa
	

	7
	Automatyczny test progowy
	

	8
	Testy nadprogowe: Min. SISI, Fowler (ABLB)
	

	9
	Oprogramowanie: system NOAH, j. polskim
	

	10
	Zestaw komputerowy zawierający min.: komputer stacjonarny: procesor min. i5, RAM min. 8GB, monitor dotykowy z filtrem prywatyzującym min. 19”, HDD min. 1000 GB, min. Windowa 10 PRO
	

	11
	Połączenie z komputerem min. USB 
	

	12
	Drukarka kolorowa
	

	13
	Słuchawki typu TDH
	


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

II. INFORMACJE DOTYCZĄCE SERWISU
	2
	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: ……………………….. 

	3
	Serwis gwarancyjny będzie wykonywany nieodpłatnie przez:
	Nazwa/Adres:

…………………………………………………

…………………………………………………

Telefon:  ……….…………………….…………...

Fax:         …………….……………….……………

	4
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii. PODAĆ
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii wyniesie maksymalnie …….. godziny.


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

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

	1
	Urządzenie posiada funkcję audiometrii słownej
	TAK- 20,00 pkt.

NIE- 0,00 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 fabrycznie nowe 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

TYMPANOMETR – 1 szt

MODEL, TYP





……………………………………..…….……….

PRODUCENT





…………………………………………….….…..

ROK PRODUKCJI (nie wcześniej niż 2018r.)

……………………………………………………
OKRES GWARANCJI (min. 24 miesiące)

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

	1
	Słuchawka contra TDH
	

	2
	Tony pomiarowe: Min. 226 Hz, 678 Hz, 800 Hz, 1000 Hz
	

	3
	Zakres podatności: Min. 0,2 do 8,0 ml
	

	4
	Zakres ciśnienia: Min. od -600 daPa do +400 daPa
	

	5
	Ręczne sterowanie w tympanometrii i testach odruchów z mięśnia strz.
	

	6
	Tympanometria: automatyczna i manualna
	

	7
	Pobudzenie: min. ipsilateralne i kontralateralne
	

	8
	Bodziec:  Min: 250, 500, 1k, 2k, 4k
	

	9
	Max. intensywność: 110 dB HL ipsi, 120 dB HL contra
	

	10
	Testy: Min: trąbki Eustachiusza, test Decay
	

	11
	Wbudowana drukarka termiczna
	

	12
	Współpraca z systemem Noah
	

	13
	Komunikacja z komputerem PC dla gromadzenia i drukowania wyników badań
	

	14
	Wizualizacja wyników impedancji na wbudowanym ekranie LCD umożliwiającym przeglądanie wyniku badania
	


*  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. INFORMACJE DOTYCZĄCE SERWISU

	1
	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: ……………………….. 

	2
	Serwis gwarancyjny będzie wykonywany nieodpłatnie przez:
	Nazwa/Adres:

…………………………………………………

…………………………………………………

Telefon:  ……….…………………….…………...

Fax:         …………….……………….……………

	3
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii. PODAĆ
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii wyniesie maksymalnie …….. godziny.


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


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

	1
	Urządzenie posiadające możliwość wykonania testów: Williamsa i Toynbee
	TAK- 20,00 pkt.

NIE- 0,00 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 fabrycznie nowe 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

SYSTEM ABR – 1 szt

MODEL, TYP





……………………………………..…….……….

PRODUCENT





…………………………………………….….…..

ROK PRODUKCJI (nie wcześniej niż 2018r.)

……………………………………………………
OKRES GWARANCJI (min. 24 miesiące)

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

	1
	Komputer: min. procesor min. i5, RAM min. 8GB, monitor min. 19”, HDD min. 1000GB, min. Windows 10 PRO, mysz bezprzewodowa, drukarka laserowa kolorowa
	

	2
	Oprogramowanie w języku polskim
	

	3
	2 kanałowy system do badań słuchowych potencjałów wywołanych ABR
	

	4
	Urządzenie wyposażone w słuchawki nauszne oraz słuchawkę kostną
	

	5
	Jednostka główna podłączana do PC przez port USB
	

	6
	Jednostka główna posiadająca optyczną izolację przedwzmacniacza oraz wbudowany bezpieczny transformator medyczny
	

	7
	Bodźce: Min: trzask, impulsy tonalne, bodziec szerokopasmowy charakteryzujący się jednoczesnym dotarciem do receptora bez względu na jego częstotliwość
	

	8
	Częstość bodźca od 0,1 do min.  80,1/s w krokach co 0,1
	

	9
	Maskowanie białym szumem, kalibracja i prezentacja pe SPL
	

	10
	Poziom od 0 do  min.100 dB nHL w krokach co 0,1 dB 
	

	11
	Polaryzacja : min. sprężanie, rozprężanie, przemiana
	

	12
	Poziom maskowania od + 30 Db do min.  -40 dB względem bodźca prezentowanego w peSPL
	

	13
	Długość analizy 150 ms i 300 ms
	

	14
	Częstotliwość próbkowania min. 30kHz
	

	15
	Rozdzielczość przetwarzania  AC: 16 bit
	

	16
	Filtr: dolnoprzepustowy, górnoprzepustowy
	

	17
	Parametry ustawione przez użytkowania min.: ręczny bodziec w celu przyzwyczajenia, linia bazowa, normalizacja latencji, szablony raportów, wydruk, poziom zagłuszania, stymulowane ucho, tłumienie, liczba krzywych w natężeniu, ogólne wzmocnienie ekranowe jednej krzywej, częstotliwość, liczba fal sinusoidalnych
	


*  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. INFORMACJE DOTYCZĄCE SERWISU

	1
	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: ………………………..

	2
	Serwis gwarancyjny będzie wykonywany nieodpłatnie przez:
	Nazwa/Adres:

…………………………………………………

…………………………………………………

Telefon:  ……….…………………….…………...

Fax:         …………….……………….……………

	3
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii. PODAĆ
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii wyniesie maksymalnie …….. godziny.


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


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

	1
	Urządzenie posiadające możliwość badania metodami CE-chirp oraz możliwość rozbudowy o metody pomiarowe oVEMP, cVEMP oraz OAE
	TAK- 20,00 pkt.

NIE- 0,00 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 fabrycznie nowe 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

Zastaw do FESS i microdebrider (shavera) laryngologiczny z wyposażeniem  – 1 zestaw
MODEL, TYP





……………………………………..…….……….

PRODUCENT





…………………………………………….….…..

ROK PRODUKCJI (nie wcześniej niż 2018r.)

……………………………………………………
OKRES GWARANCJI (min. 24 miesiące)

…………………………………………………….

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

	I
	Konsola zasilająca
	
	

	1.
	Shaver zasilany i sterowany ze stacji zasilania
	
	

	2.
	Kanał ssący przebiegającym w osi rękojeści (bez zagięć)
	
	

	3.
	Możliwość obrotowej i oscylacyjnej pracy shavera
	
	

	4.
	Zakres prędkości obrotowej shavera: min. od 50 rpm do 30 000 rpm
	
	

	5.
	Zakresy prędkości oscylacyjnej shavera: min. od 50 rpm do 7 500 rpm
	
	

	6.
	Stacja zasilania wyposażona w dotykowy ekran LCD (przekątna min. 20 cm) z dwiema pompami perystaltycznymi
	
	

	7.
	Możliwość współpracy stacji z neuromonitorem tj. możliwość stymulacji nerwów za pomocą standardowych wierteł otolaryngologicznych podczas operacji otolaryngologicznych
	
	

	8.
	Automatyczne ustawienie parametrów w zależności od używanej rękojeści
	
	

	9.
	Na wyświetlaczu prezentowane min. następujące parametry: wartość obrotów napędu, kierunek obrotów, kody błędów, wielkość przepływu irygacji, wybrany napęd-mikronośnik.
	
	

	10.
	Stacja zasilająca z funkcją umożliwiającą zatrzymanie okna ostrza zawsze w tej samej wcześniej ustawionej pozycji, np. „zawsze otwarte” lub „zawsze zamknięta”
	
	

	11.
	Stacja zasilająca z możliwością pracy w module z przemywaniem optyki endoskopów. 
	
	

	12.
	Możliwość dostarczenia i zastosowania ostrzy „śledzonych” przez nawigację elektromagnetyczną, fabrycznie skalibrowanych
	
	

	13.
	Ostrza do shavera proste śr 4mm dł. 11cm (w zestawie z drenem do irygacji) 100 szt.
	
	

	II
	Narzędzia do FESS
	PARAMETRY OFEROWANE - opisać, wypełnić*
	Numer katalogowy oferowanego narzędzia

	1.
	Sonda do zatoki szczękowej, podwójnie zakończona kulką ø 1,2 mm i ø 2mm, dł. 19cm-1szt.
	
	

	2.
	Sonda do zatoki czołowej, podwójnie zakończona – kulką i haczykiem, dł. 21cm-1szt.
	
	

	3.
	Zgłębnik zatoki czołowej typu „RITTER-HALLE” ø2,5mm, dł. robocza 145mm – 1 szt.
	
	

	4.
	Nóż sierpowaty, ostro zakończony szpicem, dł. 19cm – 1 szt.
	
	

	5.
	Nożyczki do małżowiny nosowej, proste, bransze ząbkowane, górne ostrze ruchome, dł. robocza 13cm-1szt.
	
	

	6.
	Punch do zatoki 2mm, dł. 180mm, umożliwiający ciągłą pracę – 1 szt.
	
	

	7.
	Punch do zatoki 3mm, dł. 150mm, umożliwiający ciągłą pracę -  szt.
	
	

	8.
	Punch do zatoki klinowej typu FS-KERRISON, 90° 2mm, dł. robocza 180mm rozbieralny do mycia – 1szt.
	
	

	9.
	Punch typu HAJEK-KOFLER, obrotowy 360°, 90° 3mm, dł. robocza 170mm-1 szt.
	
	

	10.
	Punch typu „grzybek” do zatoki czołowej, ø 3,5, wygięty do góry 65°, dł. robocza 170mm – 1szt.
	
	

	11.
	Punch tnący do zatoki czołowej, obie bransze miseczkowate, ruchome, ø2mm, sztyft w przedniej części wygięty ok 50°, dł. robocza 145 mm – 1 szt.
	
	

	12.
	Kleszczyki nosowe typu BLAKESLEY, proste, rozm. 5mm, dł. robocza 15cm – 1 szt.
	
	

	13.
	Kleszczyki nosowe typu BLAKESLEY, proste, rozm. 3,5mm, dł. robocza 15cm – 1szt.
	
	

	14.
	Kleszczyki typu „Antrum Grasping” bransze otwierane do góry w zakresie od 90° do 120°, dł. robocza 10cm – 1 szt.
	
	

	15.
	Kleszczyki nosowe tnące typu  „Antrum Side-Biter”, tnące w prawo do dołu, dł. robocza 100mm – 1szt.
	
	

	16.
	Nożyczki do małżowiny nosowej, proste, bransze gładkie, górne ostrze ruchome, dł.robocza 115mm – 1 szt.
	
	

	17.
	Kleszczyki nosowe tnące, górna bransza ruchoma, rozmiar mały, proste, dł. robocza 140mm – 1 szt.
	
	

	18.
	Kleszczyki nosowe tnące, górna bransza ruchoma, rozmiar mały, proste, dł robocza 115mm – 2szt.
	
	

	19.
	Kleszczyki nosowe tnące górna bransza ruchoma, rozmiar duży, proste, dł robocza 115mm – 2szt.
	
	

	20.
	Kleszczyki nosowe tnące do góry 45°, rozmiar duży, bransza dolna ząbkowana, dł robocza 115mm – 1 szt.
	
	

	21.
	Nóż obrotowy typu BALLENGER w kształcie bagnetu, szerokość noża obrotowego 4 m, dł. całkowita 195mm – 1szt.
	
	

	22
	Jakość narzędzi zgodna z normą EN ISO 13485
	
	


*  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. INFORMACJE DOTYCZĄCE SERWISU

	1
	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: ………………………..

	2
	Serwis gwarancyjny będzie wykonywany nieodpłatnie przez:
	Nazwa/Adres:

…………………………………………………

…………………………………………………

Telefon:  ……….…………………….…………...

Fax:         …………….……………….……………

	3
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii. PODAĆ
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii wyniesie maksymalnie …….. godziny.


III. 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 przymocowanie konsoli do stojaka
	TAK- 10,00 pkt.

NIE- 0,00 pkt.
	

	2
	Możliwość podpięcia do stacji dwóch niezależnych systemów pracujących jednocześnie (shaver i wiertarka) 
	TAK- 10,00 pkt.

NIE- 0,00 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 fabrycznie nowe i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów, poza materiałami eksploatacyjnymi.
...........................................................................................

                                                                                             Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

                                                                                                    do reprezentowania 
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