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serce Polski

Unia Europejska R
Europejski Fundusz X 3
Rozwoju Regionalnego il

Zalacznik nr 2/2

Dostawa sprze¢tu medycznego do SPZZOZ w Wyszkowie i NZOZ POZ w Rza$niku
nr procedury: DEZ/Z/341/ZP- 4/2019

Pakiet nr 2: sprzet medyczny dla potrzeb poszczegdlnych komorek organizacyjnych w tym:
POZ zawierajacy:

Elektrokardiograf w ilosci 1 sztuki,

Waga medyczna w ilosci 1 sztuki,

Zestaw diagnostyczny $cienny w ilosci 1 sztuki,
Lampa bezcieniowa w ilosci 1 sztuki,

SZCZEGOLOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA.

| POZ.
Elektrokardiograf w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI

1. |Kompaktowa konstrukcja elektrokardiografu.

Aparat z wbudowang drukarkg termiczna,

intuicyjny i prosty w obstudze. TAK
2. |Ekran dotykowy kolorowy typu TFT LCD min.

4,3 . TAK
3. . 1 .

Rozdzielczos¢ ekranu min. 480 x 272 TAK
4. |Wyposazony w filtry cyfrowe zapewniajace

wysoka wydajnos¢. TAK
5. |[Komunikacja z uzytkownikiem w jezyku

polskim TAK
6. |[Komunikacja z uzytkownikiem poprzez przyciski

skrétow i dotykowy ekran TAK
7. |analiza synchronizacji dla 12 przebiegow,

wspomaganie podgladu raportu i dostosowanie TAK

formatu raportu
8. Aparat zasilany elektrycznie 100-240V, 50/60 Hz TAK

Bateria typu Li-on o pojemnosci min. 2000 mAH TAK
10.|Mozliwos¢ stosowania aparatu bezprzewodowo

przez min. 4 godziny lub do 150 drukéw TAK

elektrokardiogramu.
1. Pamig¢ wbudowana min. 200 grup danych EKG TAK
12. . .

Formaty zapisu danych min.: PDF, DAT. TAK
13. .

Zakres HR min. 30-300 bpm +/- 1 bpm TAK
14. o . .

Analiza diagnozy min. 140 rodzajow TAK
15.|Pomiar informacji przebiegu EKG min.: limit

czasu P, interfaza PR, czas QRS, interfaza QT, TAK

interfaza QTC, RV5swing, SV1swing,
RV6swing, SV2swing, RV5+SV1swing, o P, 0§
QRS, 08 T
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16. Sygnat wejsciowy min. 12 odprowadzen TAK
17. Filtr EKG min. 25, 35, 45 [Hz] TAK
18. Filtr dolnoprzepustowy min. 75, 100, 150 [Hz] TAK
19. Wzmocnienie min. 2,5; 5; 10 (mm/mV) TAK

20.|Szybkos¢ przesuwu min. 5; 6,25; 10; 12,5; 25; 50
[mm/s] TAK

21. . .

Moc defibrylatora min. 5000V, 360J TAK
22. . .

Zapis termiczny punktowy TAK
23.|Rozdzielczo$¢ pozioma min. 40 punktow/mm;

pionowa min. 8 punktow/mm TAK
24.|Predkos¢ nagrywania min.: 5; 6,25; 10; 12,5; 25;

50 [mm/s] +/- 3% TAK
25, . o

Temperatura min. 5-40 °C TAK
26| ., . . .

Ci$nienie atmosferyczne min. 700-1060 hPa TAK

27.|Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki
informacyjne producenta lub dystrybutora — w TAK
jezyku polskim , potwierdzajace parametry
techniczne oferowanego wyrobu

28.|Wykonawca przed zlozeniem oferty uprawniony
jest do przeprowadzenia wizji lokalnej w TAK
pomieszczeniu, w ktorym majg byé
zamontowane wyroby

29.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej
umowy powolywac¢ si¢ na jakieckolwiek TAK
okolicznosci dotyczace wykonania robét , ktore
byty mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezytg starannoscig wizji
lokalnej

30.|W przypadku watpliwosci Zamawiajgcego w
zakresie spetniania wymogow technicznych TAK
okreslonych w tabeli , Zamawiajacy zastrzega
sobie prawo do zadania prezentacji oferowanego
produktu w celu jego weryfikacji , m.in. poprzez
wystapienie do Wykonawcy o prezentacje
oferowanego sprzetu przed rozstrzygnigciem
przetargu w terminie 5 dni od daty dostarczenia

wezwania.
WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

1. Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,

kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy TAK

bez zadnych dodatkowych zakupow.
2. Mozliwo$¢ zgtoszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni

TAK

w roku.

Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac TAK

od daty instalacji Podac¢-
3. Kryterium
4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
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Zabezpieczenie dostgpnosci czesci zamiennych
5. i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.

. . max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
o o . robocze
6 Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podaé w
' przez Wykonawce, aparatu zastgpczego o dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji
7 w terminach i ilo$ci zgodnych z zaleceniami TAK

producenta. W wypadku braku zalecen
producenta min. 1 przeglad co 12 m-cy.

8. Serwis autoryzowany TAK

Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane TAK, podaé
adresowe, telefon, fax

Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa,

10 dane adresowe, telefon, fax.

TAK, podaé

Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu

11. medycznego, na miejscu w SPZZOZ Wyszkow TAK
— potwierdzenie protokétem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK
aparat do uzytkowania na terenie Polski i UE wymieni¢ i
wymagane obowigzujacymi przepisami prawa dotaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

Uwaga: W kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE” TAK — oznacza bezwzgledny wymaog. Brak zgdanej opcji lub niewypelnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

Waga medyczna w ilo$ci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
1. |Elektroniczna waga kolumnowa ze TAK
wzrostomierzem wykonana w konstrukcji
zeliwne;j.
2. |Klasa doktadnosci min. III. TAK
3. | Nosnosé min. 300 kg. TAK
4. |Podziatka min. 50g<150kg>100g. TAK
5. | Zasilanie bateryjne lub poprzez zasilacz. TAK
6. |Wymiary min. 360x930x520 mm. TAK
7. |Waga netto maks. 17,6 kg. TAK
8. |Funkcje min.: resetowanie, sygnaty dzwigkowe TAK
moga by¢ aktywowane, automatyczne
wylaczanie, amortyzacja, rolki transportowe,
TARA, ochrona przed przecigzeniem, SEND,
Auto-SEND, interfejs bezprzewodowy, PRINT,
Auto-Print, HOLD, Auto-HOLD, funkcja
matka/dziecko, Auto-CLEAR, BMI, Pre-TARA.
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W?zrostomierzem o zakresie pomiaru min. 60-200
cm.

TAK

10.

Instrukcja obshugi w jezyku polskim.

TAK

11.

Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i/ lub ulotki
informacyjne producenta lub dystrybutora — w
jezyku polskim , potwierdzajace parametry
techniczne oferowanego wyrobu.

TAK

12.

Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony
jest do przeprowadzenia wizji lokalnej w
pomieszczeniu, w ktorym majg byc
zamontowane wyroby.

TAK

13.

Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej
umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek
okolicznosci dotyczace wykonania roboét , ktore
byly mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezyta starannoscig wizji
lokalnej .

TAK

14.

W przypadku watpliwosci Zamawiajgcego w
zakresie spetniania wymogow technicznych
okres$lonych w tabeli , Zamawiajacy zastrzega
sobie prawo do zadania prezentacji oferowanego
produktu w celu jego weryfikacji , m.in. poprzez
wystapienie do Wykonawcy o prezentacje
oferowanego sprzetu przed rozstrzygnigciem
przetargu w terminie 5 dni od daty dostarczenia
wezwania.

TAK

WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

1. Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,
kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy TAK
bez zadnych dodatkowych zakupow.
2. Mozliwo$¢ zgloszen awarii 24 h/ dobg, 365 dni
TAK
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac TAK
od daty instalacji Poda¢-
3. Kryterium
4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czesci zamiennych
5. i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.
. .. max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
o . . robocze
6 Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podaé w
' przez Wykonawce;, aparatu zastf;pczego (0] dniaCh
podobnych parametrach na czas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji
7 w terminach i ilo$ci zgodnych z zaleceniami TAK
' producenta. W wypadku braku zalecen
producenta min. 1 przeglad co 12 m-cy.
8. Serwis autoryzowany TAK
9. Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane TAK, podaé
adresowe, telefon, fax
10. Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, TAK, podaé
dane adresowe, telefon, fax.
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Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu

11. medycznego, na miejscu w SPZZOZ Wyszkow TAK
— potwierdzenie protokétem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK
aparat do uzytkowania na terenie Polski i UE wymieni¢ i
wymagane obowiazujacymi przepisami prawa dotaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

Uwaga: W kolumnie , WYMOGI GRANICZNE” TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak Zqdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

Zestaw diagnostyczny Scienny w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
1. |Zintegrowany system diagnostyczny do TAK
monitorowania, zarzadzania funkcja i
zyciowymi i oceny fizycznej pacjenta.
2. |Urzadzenie wyposazone w czytelny, kolorowy TAK
wyswietlacz 10.1 "(16: 9) TFT LCD z ekranem
dotykowym.
3. |Wbudowane: otoskop, oftalmoskop i depresor TAK
jezyka.
4. |System nascienny oszczedzajacy przestrzen i TAK
eliminujacy splatane, wiszace przewody.
5. [Min. 4 porty USB do podtgczenia wyposazenia TAK

tj.: mysz komputerowa, klawiaturowa
komputerowa, skaner kodow kreskowych,
drukarka itp.

6. |Reczne wprowadzanie pomiaréw (waga, wzrost, TAK
czgstotliwos¢ oddechow, bol).

7. |System zapewniajacy miejsce do TAK
przechowywania dodatkowych mankietow do
pomiaru cisnienia krwi.

8. |Mozliwo$¢ prezentacji wynikéw pacjenta na TAK
duzym ekranie.

9. |Mozliwe wyposazenie dodatkowe tj.: TAK
zintegrowany glukometrbluetooth, termometr
elektroniczny.

10. | Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK

11.|Do oferty nalezy dolaczy¢ katalogi i / lub ulotki TAK
informacyjne producenta lub dystrybutora — w
jezyku polskim , potwierdzajace parametry
techniczne oferowanego wyrobu

12.|Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony TAK
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jest do przeprowadzenia wizji lokalnej w
pomieszczeniu, w ktorym maja byé
zamontowane wyroby

13.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK
umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek
okolicznosci dotyczace wykonania robot , ktore
byty mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezyta starannoscia wizji
lokalnej
14.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w TAK

zakresie spetniania wymogow technicznych
okreslonych w tabeli , Zamawiajacy zastrzega
sobie prawo do zadania prezentacji oferowanego
produktu w celu jego weryfikacji , m.in. poprzez
wystgpienie do Wykonawcy o prezentacje
oferowanego sprzgtu przed rozstrzygnigciem
przetargu w terminie 5 dni od daty dostarczenia
wezwania.

WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

1. Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,
kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy TAK
bez zadnych dodatkowych zakupow.

2. Mozliwo$¢ zgloszen awarii 24 h/ dobg, 365 dni

TAK
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesigce, liczac TAK
od daty instalacji Podac-

3. Kryterium

4, Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czesci zamiennych

5. i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.

. . max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
o L . robocze

6. Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podaé w
przez Wykonawce, aparatu zastgpczego o dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.

Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji
7 w terminach i ilosci zgodnych z zaleceniami TAK
' producenta. W wypadku braku zalecen
producenta min. 1 przeglad co 12 m-cy.

8. Serwis autoryzowany TAK

9 Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane TAK, podaé
adresowe, telefon, fax

10. Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, TAK, podaé
dane adresowe, telefon, fax.

Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu

11. medycznego, na miejscu w SPZZOZ Wyszkow TAK
— potwierdzenie protokdtem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajgce TAK
aparat do uzytkowania na terenie Polskii UE wymieni¢ i
wymagane obowigzujacymi przepisami prawa dotaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentow
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Uwaga: W kolumnie , WYMOGI GRANICZNE” TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak Zqdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

Lampa bezcieniowa w ilo$ci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
OPIS PARAMETRY |PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI

1. Lampa zabiegowa bezcieniowa mobilna ze TAK
zrodlem §wiatta LED.

2. Diody LED w kolorze biatym. TAK

3. Koputa lampy nie powodujaca wzrostu TAK
temperatury na czaszy lampy.

4, Srednica koputy 30 cm (+/-5cm). TAK

5. Obrét czaszy lampy o min. 270% TAK

6. Wetebnos¢ oswietlenia (L1+L2) min. 130 TAK
cm.

7. Natezenia §wiatla lampy w odleglosci 1m od TAK
czota lampy powyzej 50 [klux].

8. Lampa wyposazona w 7 (+/-1) zrodet TAK
$wiatta LED.

9. Zywotno$¢ zarowki min. 30000 godzin. TAK

10. Regulacja natezenia $wiatta w min. 5 TAK
stopniach .

11. Regulacja nat¢zenia oraz wigczanie i TAK
wylaczanie lampy przy pomocy panelu
umieszczonego na Czaszy.

12. Temperatura barwowa dla lampy co TAK
najmniej 4500 [K].

13. Wspotczynnik oddawania barw CRI co TAK
najmniej 96 .

14, Srednica plamy $wietlnej pola w odlegtosci TAK
1m od czota lampy: 160 mm, (+/- 20 mm).

15. Lampa wyposazona w uchwyt sterylny oraz TAK
tzw. reling brudny okalajacy min. 60%
obwodu czaszy .

16. Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK

WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

1. Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,
kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy TAK
bez zadnych dodatkowych zakupow.
2. Mozliwo$¢ zgloszen awarii 24 h/ dobg, 365 dni
TAK
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesigce, liczac TAK
od daty instalacji Poda¢-
3. Kryterium
4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostgpnosci czgsci zamiennych
5. i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.
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. . max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
. L . robocze
6 Przedtuzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podaé w
' przez Wykonawce, aparatu zastgpczego o !
dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji
7 w terminach i ilo$ci zgodnych z zaleceniami TAK
' producenta. W wypadku braku zalecen
producenta min. 1 przeglad co 12 m-Cy.

8. Serwis autoryzowany TAK

9. Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane TAK, podaé
adresowe, telefon, fax

10. Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, TAK, podaé
dane adresowe, telefon, fax.

Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu

11. medycznego, na miejscu w SPZZ0OZ Wyszkow TAK
— potwierdzenie protokotem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK
aparat do uzytkowania na terenie Polski i UE wymieni¢ i
wymagane obowigzujacymi przepisami prawa dotaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

Uwaga: W kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE” TAK — 0znacza bezwzgledny wymaog. Brak zZgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

miejscowosé, data

podpisy 0sob wskazanych w dokumencie uprawniajacym do
wystepowania w obrocie prawnym lub posiadajacych pelnomocnictwo
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