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Zalacznik nr 2/1
Dostawa sprze¢tu medycznego do SPZZOZ w Wyszkowie i NZOZ POZ w Rza$niku
nr procedury: DEZ/Z/341/ZP- 4/2019

Pakiet nr 1: sprzet medyczny dla potrzeb poszczegdlnych komorek organizacyjnych w tym:
I.  Poradni Okulistycznej zawierajacy:
Autorefraktometr dla dzieci w ilo$ci 1 sztuki,
USG okulistyczne w ilosci 1 sztuki,

Kaseta okularowa w ilo$ci 1 sztuki,

Pracowni Endoskopii zawierajacy:
Kolonoskop w ilosci 2 sztuk,

Gastroskop w ilosci 2 sztuk,

Monitor do toru wizyjnego w ilosci 1 sztuki,
Procesor w ilosci 1 sztuki,

L67ko zabiegowe z waga w ilosci 1 sztuki,
Poradni Otolaryngologicznej zawierajacy:
Zestaw diagnostyczny $cienny w ilosci 1 sztuki,
Fotel laryngologiczny w ilo$ci 1 sztuki,
Mikroskop laryngologiczny w ilosci 1 sztuki,
IV. Poradni Chirurgicznej zawierajacy:

e  Laser do usuwania znamion w ilosci 1 sztuki,

. Rektoskop w ilosci 1 sztuki,

. Diatermia w iloSci 1 sztuki,

e  Pila do zdejmowania gipsu w ilosci 1 sztuki,

. Wiertarka w ilo$ci 1 sztuki,

e  Lampa zabiegowa w ilosci 1 sztuki,

° USG w ilo$ci 1 sztuki,

V. Poradni Ginekologiczno- Polozniczej zawierajacy:
[ ]

[ ]

[ ]

Aparat do krioagulacji w ilo$ci 1 sztuki,
KTG z przystawka do cigzy blizniaczej i z dwiema analizami w ilo$ci 1 sztuki,
USG w ilosci 1 sztuki,
e  Fotel ginekologiczny z wyposazeniem i z lezanka w ilo$ci 1 sztuki,
e  Detektor t¢tna ptodu w ilosci 1 sztuki,
VI. Poradni Reumatologicznej zawierajacy:
e  Densytometr w ilosci 1 sztuki,
VII. Poradni Zdrowia Psychicznego zawierajacy:
e  Aparat EEG wilosci 1 sztuki,
VIIl.  NPL zawierajacy:
e  Aparat EKG w ilosci 1 sztuki,
e  Waga medyczna w ilosci 1 sztuki,
IX. Poradni Kardiologicznej zawierajacy:
o  Rejestrator EKG w ilosci 2 sztuk,
o  Rejestrator RR w ilosci 4 sztuk,
. EKG w ilosci 1 sztuki,
X. Poradni Pulmonologicznej zawierajacy:
. Spirometr w ilo$ci 1 sztuki,
o  Ssak elektryczny w ilo$ci 1 sztuki,
XI. Poradni Diabetologicznej zawierajacy:
e  Aparat EKG z podtaczeniem w ilo$ci 1 sztuki,
XIl. Poradni Neonatologicznej zawierajacy:
e  Promiennik podczerwieni (ogrzewacz stanowiska noworodka) w ilosci 1 sztuki,
e  Waga niemowlegca w ilo$ci 1 sztuki,
e  Pulsoksymetr w ilosci 1 sztuki,
e  Lampa bezcieniowa w ilosci 1 sztuki,
XIIl.  Zakladu Rehabilitacji(ul. KEN 1) zawierajacy:
e  Dynamiczna platforma balansowa w ilosci 1 sztuki,
o Stot do masazu w ilosci 1 sztuki,
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e  Cykloergometr w ilosci 1 sztuki,

. Laser w ilosci 1 sztuki,

e  Urzadzenie do aktywnej terapii reki w ilosci 1 sztuki,
X1V.Zakladu Rehabilitacji (ul. 1 Maja) zawierajacy:

e Aparat do elektroterapii w ilosci 1 sztuki,

e  Aparat do krioterapii w ilosci 1 sztuki,

. Lampa Solux w ilosci 1 sztuki,

SZCZEGOLOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA.

I.  Poradnia Okulistyczna.
Autorefraktometr dla dzieci w ilos$ci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
1. Autorefraktometr dla dzieci i niemowlat. TAK
2. Ekran dotykowy min. 5.7 . TAK
3. Ztacza min. 2x USB; IR; SD; WLAN TAK
4, Waga maks. 1 kg. TAK
5. Technologia pomiaru min. obuoczna retinoskopia TAK
$wiatlem podczerwonym z pod$wietleniem min.
54 diod LED.
6. Zakres pomiarowy min. Od -7.00 do +5.00 dtp TAK
(w krokach min. Co 0.25 dtp).
7. Srednica zrenicy min. Od 4.00 do 8.00 mm (w TAK
krokach co min. 0.1 mm)
8. Wyposazony w drukarke termiczng. TAK
9. Interfejs WLAN. TAK
10. |Zasilanie 6x bateria wielokrotnego tadowania TAK
AA.
11. |Baza danych pacjentéw min. 100 000 wpisow. TAK
12.  |Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK
13. |Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki TAK
informacyjne producenta lub dystrybutora — w
jezyku polskim, potwierdzajace parametry
techniczne oferowanego wyrobu
14. |Wykonawca przed zlozeniem oferty uprawniony TAK
jest do przeprowadzenia wizji lokalnej w
pomieszczeniu, w ktorym majg by¢
zamontowane wyroby
15. |Wykonaweca nie moze podczas realizacji zawartej TAK
umowy powotywac sie na jakiekolwiek
okolicznosci dotyczace wykonania robot, ktore
byty mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezytg starannoscig wizji
lokalnej
16. |W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w TAK
zakresie spetniania wymogow technicznych
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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 sprzgtu przed rozstrzygnigciem
przetargu w terminie 5 dni od daty dostarczenia
wezwania.

Niespehienie choéby jednego z wymogow
technicznych stawianych przez Zamawiajacego

w niniejszej tabeli spowoduje odrzucenie oferty.

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/ dobe, 365 dni

TAK
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac TAK
od daty instalacji Poda¢-

3. Kryterium

4. Czas przystgpienia do naprawy max. 48 h. TAK Poda¢
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. Przedhuzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podaé w
przez Wykonawcg, aparatu zastgpczego o dni

niach
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 SPZZOZ Wyszkow TAK
— potwierdzenie protokétem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajgce TAK
aparat do uzytkowania na terenie Polski i UE wymienié i
wymagane obowigzujgcymi przepisami prawa dotaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

Uwaga: W kolumnie , WYMOGI GRANICZNE” TAK — 0znacza bezwzgledny wymog. Brak zgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi

spowoduje odrzucenie oferty.
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jest do przeprowadzenia wizji lokalnej w
pomieszczeniu, w ktorym maja byé

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
1. |Ultrasonograf okulistyczny - mozliwa kompletna TAK
diagnostyka ultrasonograficzna
2. Konfiguracja modutowa TAK
3. |Urzadzenie kompaktowe ze zintegrowanym TAK
odchylanym ekranem dotykowym i wbudowana
drukarka termiczng
4. | Glowica typu A-scan 10 MHz TAK
5. |Pomiar dtugosci osiowej min. 15.00-45.00 mm, TAK
pomiar grubos$ci soczewki 2.00 - 6.00mm
6. |Rozdzielczo$¢ pomiaru / doktadnos¢: 0,01 mm / TAK
+/- 0,1 mm
7. |Metody kalkulacji soczewek TAK
wewnatrzgatkowych: Haigisoptimized,
Hoffer®Q, Holladay, SRK /T, SRK SHOWA,
Shammas- PL, SRK/T Double K
8. |Glowica typu B-scan 10 MHz dwupier$cieniowa TAK
z dodatkows czestotliwos$cig harmoniczng
9. Podstawowy tryb klatek: 20 klatek / sekunde TAK
10.{Maksymalna liczba klatek w filmie min. 200 TAK
11.|Dla glowicy B: Rozdzielczo$¢ osiowa i TAK
poprzeczna min. 0,6 mm/ doktadno$é pomiaru
miedzy kursorami  +/- 0,5 mm
12.|Zakres wysSwietlania obrazow TAK
- Standardowy: min. 35.2mm / 52°
- Szerokokatny min. 48.0mm / 52°
13.|Mozliwos¢ podiaczenia sondy pachymetrycznej TAK
20 MHz
14.|Mozliwos$¢ podiaczenia Sondy UBM 40 MHz , TAK
min. 10 klatek/s, rozdzielczo$¢ axialna min.
0,05mm, min. 450 linii akustycznych
15.|Monitor: wbudowana wysokiej rozdzielczo$ci TAK
kolorowa, dotykowa matryca TFT LCD o
wielkosci 10,4"
16.| Dane zapisywane na pamieci USB TAK
17.|Mozliwos¢ podiaczenia do biometru optycznego TAK
OA-2000 (przez ztacze picBridge)
18.|Wymiary szer. / gt. / wys.: max. 310 x 220 x 330 TAK
mm
19.|waga: max. do 6,5 kg TAK
20. Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK
21.|Do oferty nalezy dolaczy¢ katalogi i / Iub ulotki TAK
informacyjne producenta lub dystrybutora — w
jezyku polskim, potwierdzajace parametry
techniczne oferowanego wyrobu
22.|Wykonawca przed zlozeniem oferty uprawniony TAK
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zamontowane wyroby

23.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK
umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek
okolicznosci dotyczace wykonania robot , ktore
byty mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezytg starannoscia wizji
lokalnej
24.|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
wystapienie 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$¢ zgloszen awarii 24 h/ dobg, 365 dni
TAK
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesigce, liczac TAK
od daty instalacji Podac-
3. kryterium
4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych i
5. serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.
. . max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
- o . robocze
6. Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podaé w
przez Wykonawce, aparatu zastgpczego o dni
niach
podobnych parametrach na czas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji
7 w terminach i ilo$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 SPZZOZ Wyszkow TAK
— potwierdzenie protokdtem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.
12. | Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK
urzadzenie do uzytkowania na terenie Polski i wymieni¢ i
UE wymagane obowiazujacymi przepisami dotaczy¢ do
prawa oferty kopie
odpowiednich
dokumentow
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Uwaga: W kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE” TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak Zgdanej opcji lub niewypelnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

Kaseta okularowa w iloSci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

Unia Europejska
Europejski Fundusz
Rozwoju Regionalnego

Lp.

OPIS

WYMAGANE
PARAMETRY
| WARUNKI

PARAMETRY OFEROWANE

Zakres szkiet sferycznych: min. 39 par dla szkiet
wklestych (-) oraz wypuktych (+) w zakresach:

TAK

e 0.25D do 6.00D w krokach min. Co
0.25

e 6.50D do 10.00D w krokach min. Co
0.50

e 11.00D do 14.00D w krokach min. Co
1.00

e 16.00D do 20.00D w krokach min. Co
2.00

TAK

Zakres szkiet cylindrycznych: min. 20 par dla
szkiet wklestych (-) i wypuktych (+) w
zakresach:

TAK

e 0.25D do 4.00D w krokach min. Co
0.25

e 450D do 6.00D w krokach min. Co
0.50

TAK

Zakres szkiet pryzmatycznych min. 14 szkiet:
0.5(2), 1.0(2), 2.0(2), 3.0(2), 4.0(2), 5.0, 6.0, 8.0,
10.0

TAK

Akcesoria min.: 10 szkiet Maddox; krzyz
wygrawerowany na szkle; Pin hole (2); okulder;
szczelina; czerwony i zielony filtr; cylinder
skrzyzowany; szklo o warto$ci 0D

TAK

Wszystkie szkta w metalowych oprawkach, nie
ograniczajacych pola widzenia, cylindry
wyraznie zaznaczone kolorem oraz szlifem na
szkle.

TAK

Dodatkowo 0§ cylindra ustawiona jest w osi
uchwytu szkta, co utatwia prace w ciemnym
pomieszczeniu.

TAK

Catosc¢ zestawu w skorzanej przenosnej walizce.

TAK

10.

Instrukcja obstugi 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 maja by¢
zamontowane wyroby.

TAK

13.

Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej
umowy powolywac si¢ na jakiekolwiek
okolicznosci dotyczace wykonania robot , ktore
byty mozliwe do ustalenia podczas

przeprowadzonej z nalezyta starannos$cia wizji

TAK
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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 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$¢ zgloszen 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

Zabezpieczenie dostepnosci czesci zamiennych i
5. serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK

daty zawarcia umowy.

Maksymalny czas usuwania awarii. max 3 dni
6 Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie, robocze

' przez Wykonawce, aparatu zastepczego o Poda¢ w 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

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 wymieni¢

urzadzenie do uzytkowania na terenie Polski i i dotaczy¢ do

UE wymagane obowigzujacymi przepisami oferty kopie

prawa odpowiednich
dokumentow

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

I1. Pracownia Endoskopii.
Kolonoskop w ilosci 2 sztuk:

Rok produkcji: min. 2019r.
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WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
1. |Kat obserwacji 140° TAK
2. |Glebia ostrosci min 3-100 mm TAK
3. |Srednica zewnetrzna wziernika: max 12,8 mm TAK
4. |Dhugosc¢ robocza min 1500 mm TAK
5. | Srednica zewnetrzna koficowki endoskopu: max 12,8 TAK
mm
6. |Srednica kanatu roboczego: min 3,8 mm TAK
7. |Kat zagiecia koncowki endoskopu: TAK
-w gore. 180°
-w dot. 180°
-w lewo .160°
-w prawo 160°
8. |Kanat do sptukiwania pola obserwacji -Water Jet TAK
9. |Instrukcja w jezyku polskim. TAK
10.|Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki TAK
informacyjne producenta lub dystrybutora — w jezyku
polskim , potwierdzajace parametry techniczne
oferowanego wyrobu.
11.|Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony jest TAK
do przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu,
w ktorym maja byé zamontowane wyroby.
12.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK
umowy powolywac¢ si¢ na jakiekolwiek okolicznosci
dotyczace wykonania robot , ktore bylty mozliwe do
ustalenia podczas przeprowadzonej z nalezytg
starannoscig wizji lokalnej.
13.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w zakresie TAK
spelniania wymogow technicznych 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 bez zadnych Tak
dodatkowych zakupow.
2. Mozliwo$¢ zgloszen awarii 24 h/ dobg, 365 dni w
Tak
roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesigce, liczac od
, - Tak
daty instalacji , .
3. Podac- kryterium
4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostgpnosci czgsci zamiennych i
5. serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty TAK

zawarcia umowy.
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Maksymalny czas usuwania awarii. Przedtuzenie max 3 dni
czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawce, robocze
6. . .
aparatu zastgpczego o podobnych parametrach na Poda¢ w dniach
czas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji w
7 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, dane

10 adresowe, telefon, fax.

TAK, podaé

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 aparat | TAK wymieni¢ i

do uzytkowania na terenie Polski i UE wymagane dotaczy¢ do

obowigzujgcymi przepisami prawa oferty kopie
odpowiednich
dokumentéw

Uwaga: W kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE” TAK — o0znacza bezwzgledny wymog. Brak Zgdanej opcji lub niewypelnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

Gastroskop w ilosci 2 sztuk:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
1. |Kat obserwacji 140° TAK
2. | Glgbia ostroéci min 4-100 mm TAK
3. | Srednica zewnetrzna wziernika: max 9,3 mm TAK
4. | Dlugosc¢ robocza min 1050 mm TAK
5. |Srednica zewnetrzna koficowki endoskopu: max 9,4 TAK
mm
6. |Srednica kanatu roboczego: min 2,8 mm TAK
7. |Kat zagiecia koncowki endoskopu: TAK
-w gore. 210°
-w dot. 90°
-w lewo .100°
-w prawo 100°
8. |Instrukcja w jezyku polskim. TAK
9. | Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki TAK
informacyjne producenta lub dystrybutora — w jezyku
polskim , potwierdzajace parametry techniczne
oferowanego wyrobu
10.|Wykonawca przed zlozeniem oferty uprawniony jest TAK
do przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu,
w ktérym maja by¢ zamontowane wyroby
11.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK
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umowy powotywac sie na jakiekolwiek okolicznosci
dotyczace wykonania robodt , ktore byty mozliwe do
ustalenia podczas przeprowadzonej z nalezyta
starannoscig wizji lokalnej

12.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w zakresie TAK
spelniania wymogow technicznych 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 rozstrzygnieciem 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 bez zadnych TAK
dodatkowych zakupow.
2. Mozliwos¢ zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni w
TAK
roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac od TAK

daty instalacji Poda¢- kryterium

3.

4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych i

5. serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty TAK
zawarcia umowy.
Maksymalny czas usuwania awarii. Przedtuzenie max 3 dni

6 czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawce, robocze

' aparatu zastepczego o podobnych parametrach na Poda¢ w dniach

czas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji w

7 terminach i ilo$ci zgodnych z zaleceniami TAK

producenta. W wypadku braku zalecef 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, dane

10 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 aparat | TAK wymieni¢ i

do uzytkowania na terenie Polski i UE wymagane dotaczy¢ do

obowigzujgcymi przepisami prawa oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

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

Monitor do toru wizyjnego w ilosci 1 sztuki:
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Rok produkcji: min. 2019r.

Unia Europejska R

Rozwoju Regionalnego

Europejski Fundusz % .

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
1. |Przekatna min. 24 cale TAK
2. |Matryca TFT LCD (LED) TAK
3. |Rozdzielczo$¢ obrazul920 x 1200 pixeli TAK
4. |Jasno$¢ 300 cd/m? TAK
5. |Kat widzenia obrazu prawo/lewo goéra/dot min. 170° TAK
6. | Wspotczynnik kontrastu 1000:1 TAK
7. |Format obrazowania 16:10 TAK
8. |Sygnat wejscia: DVI, SDI, VGA, C-Video, TAK
S-Video
9. |Sygnal wyjscia: SDI TAK
10.|Czas reakcji max. 14 ms TAK
11.|Waga max. 8 kg TAK
12. Instrukcja w jezyku polskim. TAK
13.|Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki TAK
informacyjne producenta lub dystrybutora — w jezyku
polskim , potwierdzajace parametry techniczne
oferowanego wyrobu
14.|Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony jest TAK
do przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu,
w ktérym maja by¢ zamontowane wyroby
15.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK
umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek okolicznosci
dotyczace wykonania robét , ktore bylty mozliwe do
ustalenia podczas przeprowadzonej z nalezyta
starannoscig wizji lokalnej
16.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w zakresie TAK

spelniania 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 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 bez zadnych TAK
dodatkowych zakupow.
2. Mozliwo$¢ zgloszen awarii 24 h/ dobg, 365 dni w
TAK
roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac od
daty instalacji TAK .
3 Podac- kryterium
4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych i
5. serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty TAK

zawarcia umowy.
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Maksymalny czas usuwania awarii. Przedtuzenie max 3 dni
czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawce, robocze
6. . .
aparatu zastgpczego o podobnych parametrach na Poda¢ w dniach
czas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji w
7 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, dane

10 adresowe, telefon, fax.

TAK, podaé

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 aparat | TAK wymieni¢ i

do uzytkowania na terenie Polski i UE wymagane dotaczy¢ do

obowigzujgcymi przepisami prawa oferty kopie
odpowiednich
dokumentéw

Uwaga: W kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE” TAK — o0znacza bezwzgledny wymog. Brak Zgdanej opcji lub niewypelnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

Procesor w ilo$ci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
1. |Obrazowanie HDTV 1080p TAK
2. |Mozliwo$¢ powigkszenia ruchomego obrazu TAK
endoskopowego podczas badania w trybie
rzeczywistym
3. |Mozliwo$¢ przylaczenia wideokolonoskopu z TAK
powigkszeniem optycznym min 100x (poda¢ typ
endoskopu)
4. |Funkcja obrazowania tkanki w waskim pasmie TAK
$wiatta uruchamiana automatycznie przyciskiem na
glowicy endoskopu w trakcie badania
endoskopowego
5. |Wyostrzenie obrazu TAK
6. |Rozdzielczo$¢ obrazu 1920x1080 TAK
7. | Automatyczny balans bieli TAK
8. |[Wyjscie DVI, S-VHS, USB, RGB TAK
9. |Edycja opiséw na ekranie TAK
10.|Zamrazanie obrazu TAK
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11.|Wbudowany czytnik na karte pamieci lub pendrive TAK
12.|Zoom elektroniczny TAK
13.|Wybarwianie wybrang wigzka §wiatta w czasie TAK

rzeczywistym (min. 3 wigzki)

ZRODL.O SWIATEA - 1szt.

14.|Zrédto $wiatla xenon TAK

15.|Moc o$wietlenia — 300W TAK

16.|Lampa zapasowa wlaczana w momencie awarii TAK
lampy gléwnej

17.|Zapasowa lampa halogenowa min. 35W TAK

18.|Wbudowana pompa powietrza regulowana min 3 TAK
zakresy

19. |Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK

20.|Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki TAK

informacyjne producenta lub dystrybutora — w jezyku
polskim , potwierdzajace parametry techniczne
oferowanego wyrobu

21,

Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony jest TAK
do przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu,
w ktérym maja by¢ zamontowane wyroby

22,

Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK
umowy powolywac¢ si¢ na jakiekolwiek okolicznosci
dotyczace wykonania robot , ktore byty mozliwe do
ustalenia podczas przeprowadzonej z nalezyta
starannoscig wizji lokalnej

23.

W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w zakresie TAK
spelniania wymogow technicznych 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

Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy, kompletny i

po zainstalowaniu gotowy do pracy bez zadnych TAK
dodatkowych zakupow.

Mozliwos¢ zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni w

roku. TAK

Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac od

daty instalacji TAK

Poda¢- kryterium

Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych i

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

Maksymalny czas usuwania awarii. Przedtuzenie max 3 dni
czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawce, robocze
aparatu zastgpczego o podobnych parametrach na Poda¢ w dniach

Cczas naprawy.
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Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji 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, dane

10 adresowe, telefon, fax.

TAK, podaé

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 aparat | TAK wymieni¢ i

do uzytkowania na terenie Polski i UE wymagane dotaczy¢ do

obowigzujacymi przepisami prawa oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

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

L.6zko zabiegowe z waga w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI

1.|Szczyty t6zka tworzywowe z jednolitego odlewu bez
miejsc klejenia/skrgcania, wyjmowane od strony nog
i glowy z mozliwo$cia zablokowania szczytu przed TAK
wyjeciem na czas transportu 16zka w celu unikniecia
wypadnigcia szczytu i stracenia kontroli nad t6zkiem.
Szczyty blokowane za pomocg dwoch pokretet.

2.|Konstrukcja szczytu wypetniona w srodku
tworzywowym odlewem, szczyty jako monolityczna TAK
bryta. Nie dopuszcza si¢ szczytow, ktore sktadajg sie
z dwoch tworzywowych wyprasek sklejonych ze
soba z wewnetrzng metalows rura.

3.|Szczyt montowany do ramy leza za pomoca dwdch
pojedynczych metalowych rurek zatopionych w TAK
wyprofilowanych otworach, ktére wsuwa si¢ do tulei
zlokalizowanych w naroznikach ramy t6zka. Nie
dopuszcza si¢ szczytow przykrecanych/montowanych
do metalowej rury w ksztalcie litery C i U.

4.|Szczyt t6zka od strony glowy nie poruszajacy si¢
wraz z lezem, bedacy zamocowany na state — TAK
rozwiazanie zabezpieczajace przed niszczeniem
$cian, paneli nadlézkowych przy regulacji funkcji
Trendelenburga w sytuacjach ruchomego szczytu i
powodowania konsekwencji ekonomicznych dla
szpitala.

5.|Barierki boczne o wysoko$ci co najmniej 45 cm
powyzej poziomu leza pacjenta umozliwiajace TAK
wspotprace 16zka z materacami anty-odlezynowymi
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zaawansowanymi o wysokosci nawet do 23 cm.

6.|Barierki dzielone w pelni zabezpieczajace pacjenta,
zgodne z Norma EN 60601-2-52. Barierki TAK
tworzywowe poruszajace si¢ wraz z segmentami leza
— zabezpieczajace rowniez w pozycji siedzacej w
odréznieniu do barierek jednoczesciowych.
Zintegrowane w uchwytach barierki wskazniki kata
nachylenia segmentu oparcia plecoOw z zaznaczeniem
kata 30, 60 i 90 i kata nachylenia leza.

7.|Barierki trzycze$ciowe zabezpieczajace pacjenta na
catej dtugosci leza: TAK
- gérna barierka zabezpieczajaca segment plecow,
chronigca pacjenta roOwniez podczas pozycji
siedzgcej, opuszczana ponizej poziomu materaca.
Barierka poruszajaca si¢ wraz z segmentem plecow.
- barierka zabezpieczajaca segment staty oraz
podudzia, opuszczana ponizej poziomu materaca,

- barierka zabezpieczajgca segment podudzia,
demontowalna i odchylana.

8.|Barierki tworzywowe, jednorodne bez elementow
Iaczenia, klejenia, skrecania. Nie dopuszcza sig¢ TAK
barierek o konstrukcji sktadajace;j si¢ z kilku
laczonych elementéw i posiadajacych potencjalne
miejsca gromadzenia si¢ drobnoustrojow.

9.|Barierki boczne wspomagane sprezynami gazowymi
umozliwiajacymi na ciche i lekkie regulacje TAK
wykonane przez personel medyczny. Nie dopuszcza
si¢ cigzkich barierek o wadze przewyzszajacej 5 kg
danego segmentu barierki.

10| Zintegrowane sterowanie w barierkach umieszczone
w cze$cei barierki od strony glowy na wysokosci TAK
wzroku lezacego pacjenta z duzymi wyraznymi
piktogramami w celu tatwej identyfikacji regulacji
przez pacjenta z wadami wzroku.

11{Leze t6zka 4 — sekcyjne oparte ha nowoczesnej
konstrukcji opartej na dwoch kolumnach TAK
cylindrycznych gwarantujacej tatwa dezynfekcje i
walke z infekcjami.

Nie dopuszcza si¢ rozwiazan konstrukcyjnych
opartych na pantografie, mechanizmach korbowych
czy tez kolumnach niecylindrycznych
niezabezpieczonych przed wnikaniem
zanieczyszczen — posiadajacych wiele
trudnodostepnych miejsc — utrudniajgcych lub tez
uniemozliwiajacych skuteczna
dezynfekcje/czyszczenie tozka/ 1 zwigkszajacych
ryzyko powstawania infekcji a co za tym idzie
narazajgce na niebezpieczenstwo pacjenta i
powodujace powstawanie kolejnych kosztow dla
szpitala (dodatkowa terapia, dodatkowe koszty)

12{Segment plecow przezierny dla promieni RTG
pozwalajacy na wykonywanie zdj¢¢ aparatem RTG w TAK
pozycji lezacej i siedzacej pacjenta / segment plecow
wyposazony w pozycjoner kasety RTG pod lezem
16zka/ nie dopuszcza si¢ rozwigzan niebezpiecznych
dla pacjenta wymagajacych jego przemieszczania
przy wykonywaniu zdje¢ (np. wkiadania kasety RTG
pod materac lub pacjenta bezpo$rednio) .

Pozycjoner kasety pod segmentem plecow
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wyposazony w system naprowadzajacy ustawienie w
celu wykonania poprawnego zdj¢cia pozwalajacego
na diagnoze stanu phuc pacjenta czy to w
przypadkach respiratorowego zapalenia ptuc czy tez
bezpowietrzno$ci migzszu ptucnego spowodowana
zamknigciem oskrzela doprowadzajacego powietrze
do okreslonego obszaru miazszu ptucnego lub
uciskiem (niedodmy z ucisku) bedacym skutkiem
obecnosci ptynu w jamie optucnowej lub innej
zmiany uciskajacej na miazsz plucny.

13| Mozliwo$¢ wspotpracy z ramieniem C na odcinku od
glowy az do miednicy (konstrukcja t6zka umozliwia TAK
podjechanie ramieniem C w §rodkowej czgsci 16zka)
. Rozwigzanie konstrukcyjne na odcinku leza od
glowy do miednicy pozbawione nieprzeziernych
komponentéw utrudniajacych wykonanie
zdj¢cia/diagnozy zard6wno respiratorowego zapalenia
ptuc jak i niedodmy.

14| Tworzywowe kota o $rednicy 150mm z systemem
sterowania jazdy na wprost i boki z centralnym TAK
systemem hamulcowym. System wyposazony w pigte
koto bgdace gwarantem mobilnosci i zmniejszenia
wysitku personelu medycznego podczas
manewrowania oraz ulatwienia przemieszczenia
16zka w pomieszczeniach o ograniczonej przestrzeni-
np. waskich korytarzach, windach.

15| System hamulcowy wyposazony w zabezpieczenie
przed pozostawieniem 16zka w pozycji TAK
niezablokowanej w postaci alarmu odblokowanych
koét. Alarm uruchamia si¢ po podiaczeniu t6zka do
sieci elektrycznej .

16|sterowanie elektryczne przy pomocy :

e Zintegrowanego sterowania w barierkach TAK
bocznych zaréwno od strony wewngtrznej
dla pacjenta jak i zewngetrznej dla personelu,
sterowanie regulacji wysokosci leza, kata
nachylenia segmentu plecow oraz uda, a
takze funkcji Autokontur.

W celach bezpieczenstwa brak funkcji
krzesta kardilogicznego, Trendelenburga
i CPR w barierkach bocznych.

e Sterowania noznego regulacji wysokosci
oraz funkcji egzaminacyjnej
zabezpieczonego przed wystapieniem
sytuacji nie§wiadome;j regulacji t6zka np.
upadku pacjenta i zakleszczenia na skutek
nacis$nigcia regulacji w dot (mozliwosé
indywidualnego zablokowania mechanizmu
sterowania noznego z panelu sterujacego).
Panel sterowania noznego zabezpieczony
przed przypadkowym uruchomieniem —
konieczno$¢ dwukrotnego nacisnigcia
przycisku.

e Panelu sterowniczego montowanego na
szczycie od strony nog posiadajacego
kilkucentymetrowe piktogramy pozwalajace
na tatwa identyfikacje funkcji wykonywanej
za pomocg konkretnego przycisku. Panel
podzielony na 3 strefy, oznaczone
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kolorystyczne dla bardziej intuicyjnej

obstugi.
17|Dlugos¢ zewnetrzna tozka — 2200mm (+/-50mm) z
mozliwos$cig przedtuzania leza do minimum dlugosci TAK

2400mm dla pacjentdow wysokiego wzrostu.

18{Szerokos¢ zewnetrzna 16zka przy podniesionych
barierkach / wymagana konfiguracja barierek przy TAK
transporcie pacjenta/ nie wigcej niz 1050mm.

19|Regulacja elektryczna wysokosci leza, w zakresie
400 mm do 780 mm (+/- 50 mm) gwarantujaca TAK
bezpieczne opuszczanie t6zka i zapobiegajaca
»zeskakiwaniu z 16zka” /nie dotykaniu petnymi
stopami podlogi podczas opuszczania 16zka/. Nie
dopuszcza si¢ rozwigzan o wysoko$ci minimalnej
WYyZszej narazajacej pacjenta na ryzyko upadkow.

20| Regulacja elektryczna czgsci plecowej w zakresie TAK
70° +/-5°

21| Regulacja elektryczna cze$ci noznej w zakresie 30° TAK
+/- 5°,

2

N

Regulacja elektryczna pozycji Anty- i
Trendelenburga 13° (+/-2°)— sterowanie z panelu TAK
sterowniczego montowanego na szczycie t6zka od
strony nog.

2

w

Wytaczniki/blokady funkcji elektrycznych (na panelu
sterowniczym) dla poszczegodlnych regulacji: TAK
- regulacji wysokosci

- regulacji czgsci plecowej

- regulacji czgéci noznej

- regulacji pozycji Trendelenburga i anty-
Trendelenburga

-krzesta kardiologicznego

-sterownikow noznych

24| Zasilanie 230 V, 50 Hz z sygnalizacja diodowa na
panelu sterowniczym o podtaczeniu do sieci w celu TAK
uniknigcia nie§wiadomego wyrwania kabla z
gniazdka i uszkodzenia t6zka lub gniazdka. Kabel
zasilajacy w przewodzie skrecanym rozciggliwym.
Nie dopuszcza si¢ przewodow prostych oraz
dodatkowych uchwytéw do nawijania przewodu.

25| Whbudowany akumulator do zasilania podczas
transportu i w sytuacjach zaniku pradu . TAK

2

[e2)

Inteligentny wskaznik baterii pokazujacy nie tylko
stan natadowania akumulatoréw, ale rowniez TAK
diagnozujacy przypuszczalng zywotnos$¢ baterii i
informujacy o konieczno$ci zaplanowania terminu
wymiany w celu uniknigcia sytuacji na oddziale
kiedy w sytuacji zagrozenia zycia 160zko z powodow
braku pradu, niesprawnego akumulatora,
wyczerpanej baterii i zepsutej baterii zwigkszy
ryzyko nie uratowania zycia, wskaznik umieszczony
na panelu centralnym montowanym na szczycie od
strony nog.

27|Zabezpieczenie przed nieSwiadomym uruchomieniem
funkcji poprzez koniecznos¢ wcisnigcia przycisku TAK
uruchamiajacego dostepnos¢ funkcji dostgpne w
sterowaniu: na panelu i w barierkach, przycisk
0znaczony w wyrazny sposob.

28| Zabezpieczenie przed nieSwiadomym uruchomieniem
sterowania noznego poprzez konieczno$é TAK
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swiadomego podniesienia ostony chronigcej.

29| Odtaczenie wszelkich regulacji z pilota lub panelu po
min 180 sekundach nieuzywania regulacji chroniacej TAK
pacjenta przed nagltymi niepozadanymi regulacjami
(konieczno$¢ swiadomego ponownego uruchomienia
regulacji).

30| Przycisk bezpieczenstwa (oznaczony
charakterystycznie: STOP lub tez 0 innym TAK
oznaczeniu) natychmiastowe odlaczenie wszystkich
funkcji elektrycznych w przypadku wystapienia
zagrozenia dla pacjenta lub personelu réwniez
odcinajacy funkcje w przypadku braku podiaczenia
do sieci — pracy na akumulatorze.

3

s

Elektryczna i mechaniczna funkcja CPR.
TAK

32|Funkcja zaawansowanej autoregresji segmentu
plecow i uda o parametrach niwelujacych ryzyko TAK
powstawania odlezyn, polegajaca nie tylko na
odsuwaniu dolnej krawedzi segmentu w trakcie
podnoszenia, dolna krawedz dodatkowo si¢ unosi.
Rozwigzanie zabezpiecza pacjenta przeciw
odlezynom 1-4 stopnia.

33| Segment staty jako wskaznik wiasciwego utozenia

bioder pacjenta. TAK
34| Regulacja elektryczna funkcji autokontur, sterowanie
przy pomocy panelu oraz zintegrowanego sterowania TAK

w barierkach bocznych i panelu sterowniczego
montowanego na szczycie t6zka od strony ndg.

35| Sterowanie nozne regulacji wysokos$ci oraz pozycji
egzaminacyjnej czyli wyzerowania si¢ leza i gornej TAK
pozycji wysokosci umozliwiajacych obstuge t6zka w
sytuacjach gdy personel nie chce uzywacé rak (np. Ma
ubrane rgkawice 1 po nacis$nigciu przycisku reka
powinien je wymieni¢). Nie dopuszcza si¢ pozycji
egzaminacyjnej sterowanej wyltacznie z panelu
sterowniczego — takie rozwigzanie nie powoduje
ograniczenia ryzyka infekcji ze wzgledu na
oferowang funkcje /konieczno$¢ wymiany rekawic / .

36/Panele sterujace nozne zabezpieczone przed
wnikaniem wody i pylow. Przyciski z gumowa TAK
ostong. Nie dopuszcza si¢ sterownikéw noznych z
odstonigtymi tworzywowymi przyciskami.

37|Regulacja elektryczna do pozycji krzesta
kardiologicznego — sterowanie przy pomocy jednego TAK
oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku
na panelu sterowniczym montowanym na szczycie
16zka od strony nog

38|elektryczna funkcja CPR (wypoziomowania
wszystkich segmentow i opuszczania leza do TAK
minimalnej wysoko$ci) - sterowanie przy pomocy
jednego przycisku 0znaczonego odpowiednim
piktogramem na panelu sterowniczym montowanym
na szczycie 16zka od strony nog.

39|Elektryczna pozycja antyszokowa (wypoziomowania
wszystkich segmentow i wykonania przechytu TAK
Trendelenburga) - sterowanie przy pomocy jednego
przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem
na panelu sterowniczym montowanym na szczycie
167ka od strony nog.
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elektryczna, pozycja egzaminacyjna
(wypoziomowanie wszystkich segmentow i TAK
podwyzszenie leza do maksymalnej wysokosci w
celu nie narazania personelu medycznego na zginanie
si¢ nad pacjentem)— Sterowanie przy pomocy
przyciskow noznych i dodatkowego jednego
przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem
na panelu sterowniczym montowanym na szczycie
167ka od strony nog.

41| Elektryczna pozycja mobilizacyjna (podniesienie
segmentu oparcia plecoOw oraz obnizenie wysokosci TAK
do minimalnej) sterowanie przy pomocy jednego
przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem
na panelu sterowniczym montowanym na szczycie
167ka od strony ndg .

42|L6zko wyposazone w wysuwang spod leza raczke
shuzaca do podpierania si¢ podczas wstawania. TAK
Raczka posiadajaca wbudowane przyciski do
regulacji wysokosci.

43|L6zko wyposazone w precyzyjny uktad wazenia
odnotowujacy stan rzeczywisty(catkowita wage TAK
pacjenta)— przedstawiony na elektronicznym
wyswietlaczu. Wyswietlacz oraz przyciski do
regulacji ustawien wagi umieszczone na state w
ramie leza, pod szczytem od strony nég, w celu
latwego odczytu danych. Nie dopuszcza si¢ systemu
wazenia obarczonego wada pomiaru polegajaca na
réznym pomiarze ze wzgledu na umiejscowienie
pacjenta. Wyklucza si¢ sytuacje umieszczenia
pacjenta w jednym miejscu , a nastgpnie w innym i
uzyskanie réznych pomiarow.

44| Wysoka precyzyjno$¢ pomiardw . mozliwos¢
ustawienia doktadnosci wyswietlania pomiar6w masy TAK
ciata 100g lub 500g.

45|Pomiary uniezaleznione od wyposazenia jak np.
wieszak kroplowki czy tez woreczki urologiczne. TAK
Wymienione wyposazenie nie moze rzutowac na
jako$¢ dokonywanego pomiaru.

46|Funkcja zamrazania pomiaru na czas wymiany
poscieli, pizamy, w przypadku koniecznosci TAK
dotozenia koca itp., po wylaczeniu funkcji
wyswietlacz wskazuje tylko wagg pacjenta, a
dotozenie w/w elementoéw nie rzutuje na wyniki
pomiaru.

47| Alarm dzwickowy opuszczenia t6zka przez pacjenta
oraz sygnalizujacy zmiang pozycji pacjenta na 16zku TAK
z mozliwoscig ich wyciszenia

48| Funkcja regulacji glosnosci alarmow.
TAK

49| Bezpieczne obciazenie robocze dla kazdej pozycji
leza i segmentéw na poziomie minimum 250kg. TAK
Pozwalajace na wszystkie mozliwe regulacje przy
tym obcigzeniu bez narazenia bezpieczenstwa
pacjenta i powstanie incydentu medycznego

5

o

System elektrycznej ochrony przed uszkodzeniem
tozka w wyniku przeciazenia, polega na wylaczeniu TAK
regulacji t6zka w przypadku przekroczonego
obciazenia.

51|4 kotka odbojowe chronigce przed uszkodzeniami.
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TAK

52

Wyposazenie:
e  Barierki, dzielone, opisane powyzej TAK
e Materac w pokrowcu paroprzepuszczalnym,

nie przepuszczajacym wody. Pokrowiec
odpinany 180°. Zamek zabezpieczony przed
wnikaniem ptynow. Wysokos$¢ materaca
140mm. Materac sktadajacy si¢ z dwoch
rodzajow piany utozonych warstwowo,
dolna warstwa wykonana ze zwyktej piany
gwarantujaca stabilno$¢ materaca, gorna
warstwa wykonana z pianki z pamigcia
ksztattu ciata w celu lepszej dystrybucji
masy pacjenta,

53

Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK

54

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

55

Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony jest
do przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu, TAK
w ktérym maja by¢ zamontowane wyroby

56

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

57

W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w zakresie
spelniania wymogow technicznych okreslonych w TAK
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 bez zadnych TAK
dodatkowych zakupow.
2. Mozliwo$¢ zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni w
TAK
roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac od
daty instalacji TAK .
3. Podac¢- kryterium
4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych i
5. serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty TAK
zawarcia umowy.
Maksymalny czas usuwania awarii. Przedtuzenie max 3 dni
6 czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawce, robocze
' aparatu zastgpczego o podobnych parametrach na Poda¢ w dniach
Cczas naprawy.
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Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji w
terminach i ilo$ci zgodnych z zaleceniami

7 producenta. W wypadku braku zalecen producenta TAK
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, dane TAK, podaé
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 aparat | TAK wymieni¢ i

do uzytkowania na terenie Polski i UE wymagane
obowigzujacymi przepisami prawa

dotaczy¢ do
oferty kopie
odpowiednich
dokumentéw

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

Zestaw diagnostyczny Scienny w ilosci 1 sztuki:

Poradnia Otolaryngologiczna.

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI

1. |Zintegrowany system diagnostyczny do TAK
monitorowania, zarzgdzania 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 podiaczenia wyposazenia TAK
tj.: mysz komputerowa, klawiaturowa
komputerowa, skaner kodéw kreskowych,
drukarka itp.

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

7. |System zapewniajacy miejsce do TAK
przechowywania dodatkowych mankietow do
pomiaru ci$nienia krwi.

8. [Mozliwos$¢ prezentacji wynikow pacjenta na TAK
duzym ekranie.
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. |Mozliwe wyposazenie dodatkowe tj.:

zintegrowany glukometrbluetooth, termometr
elektroniczny.

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 by¢
zamontowane wyroby

TAK

13.

Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej
umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek
okolicznosci dotyczace wykonania roboét , ktore
byty mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezytg starannoscia 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
wystgpienie do Wykonawcy o prezentacje
oferowanego sprzetu przed rozstrzygnigciem
przetargu w terminie 5 dni od daty dostarczenia

wezwania.

TAK

WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

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

TAK

Mozliwos¢ zgtoszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni
w roku.

TAK

w

Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac
od daty instalacji

TAK
Poda¢-
Kryterium

Czas przystapienia do naprawy max. 48 h.

TAK Podaé

Zabezpieczenie dostepnosci czesci zamiennych
i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od
daty zawarcia umowy.

TAK

Maksymalny czas usuwania awarii.
Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie,
przez Wykonawceg, aparatu zastepczego o
podobnych parametrach na czas naprawy.

max 3 dni
robocze

Poda¢ w
dniach

Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji
w terminach i ilo$ci zgodnych z zaleceniami
producenta. W wypadku braku zalecen
producenta min. 1 przeglad co 12 m-cy.

TAK

Serwis autoryzowany

TAK

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

TAK, poda¢

10.

Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa,

dane adresowe, telefon, fax.

TAK, poda¢
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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 obowigzujacymi 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.

Fotel laryngologiczny w ilo$ci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

do przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu,

w ktérym maja by¢ zamontowane wyroby.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
58.|Podstawa  fotela oraz kolumna posiadajace TAK
tworzywowa oston¢ zabezpieczajaca elementy
konstrukcyjne przed uderzeniami. Podstawa w
kolorze szarym.
59.|Segmenty pokryte bezszwowymi materacami w TAK
postaci odlewow z pianki poliuretanowe;.
60.|Wysoko$¢ regulowana za pomoca noznej pompy TAK
hydraulicznej w zakresie min. 750-1050 mm.
61.|Regulacja  segmentu  plecow  umozliwiajaca TAK
opuszczenie ich ponizej poziomu 0o
62.|Fotel posiadajacy mozliwo$¢ ustawienia do pozycji TAK
Trendelenburga/Antyszokowej, jednym ruchem, za
pomoca sprezyn gazowych.
63.|Fotel ma posiadajacy kota o $rednicy 150mm z TAK
centralng blokada
64.|Oparcie regulowane za pomoca sprezyn gazowych TAK
min. 0-70 stopni.
65.|Regulowane podtokietniki w poziomie min. 180 TAK
stopni.
66.|Fotel osadzony na kotkach jezdnych z hamulcem. TAK
67.| Wymiary podtokietnikdéw min. 400x140 mm. TAK
68.|Dopuszczalne obcigzenie min. 150 kg. TAK
69.|Dhugos¢ fotela min. 1400 mm. TAK
70.|Szerokos¢ fotela min. 550 mm. TAK
71.|Podgtowek podtrzymujacy glowe. TAK
72.|Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK
73.|Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki TAK
informacyjne producenta lub dystrybutora — w jezyku
polskim , potwierdzajace parametry techniczne
oferowanego wyrobu.
74.|Wykonawca przed zlozeniem oferty uprawniony jest TAK
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75.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK
umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek okolicznosci
dotyczace wykonania robot , ktore bylty mozliwe do
ustalenia podczas przeprowadzonej z nalezyta

starannoscia wizji lokalnej.

76.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w zakresie TAK
spelniania 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 sprzetu
przed rozstrzygnieciem 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/ dobe, 365 dni

TAK
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac
od daty instalacji Tak .

3 Poda¢- 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.

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

6. Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podaé w dniach
przez Wykonawce, aparatu zastepczego o
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
Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, .

10. dane adresowe, teFI)ef%n, fax. e TAK, poda
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 wymieni¢ i
aparat do uzytkowania na terenie Polski i UE dotaczy¢ do oferty
wymagane obowigzujgcymi przepisami prawa kopie odpowiednich

dokumentéw

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

Mikroskop laryngologiczny w ilosci 1 sztuki:
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WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
1. | Podstawa jezdna wraz z kolumna. TAK
2. | Ramig¢ zawieszajace 600 mm TAK
3. | Zawieszenie tubusa mikroskopu pod katem TAK
45°
4. | Powigkszenie manualne 5-stopniowe: x0,4 TAK
/x0,63/x1,0/x1,6/x2,5
5. | Oswietlenie §wiattowodowe LED o mocy TAK
50W
6. | Zywotno$é¢ lampy ok. 60.000 godzin
TAK
roboczych
7. | Tubus binokularny, prosty TAK
8. | Okulary z regulacja dioptrii, szerokokatne
10x TAK
9. | Obiektyw 250 mm (obiektyw uszny) z
. g TAK
regulacja ostrosci.
10. | Dwustronna raczka operatora TAK
11. | Wszystkie przeguby z manualng regulacja TAK
oporu
12. | Zestaw sterylizowalnych ostonek na TAK
pokretta
13. | Automatyczne wlaczanie i wylaczanie
Ay . TAK
o$wietlenia
14. | Wbudowane filtry: zielony, 2oty TAK
15. | Pokrowiec ochronny na mikroskop TAK
16. | Zasilanie 230V 50/60 Hz TAK
17. 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$¢ zgloszen awarii 24 h/ dobg, 365 dni
TAK
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac TAK
od daty instalacji Poda¢-
3. kryterium
4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych
5. i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.
. . max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
o o . robocze
6 Przedhuzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podaé w
' przez Wykonawce, aparatu zastgpczego o dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji
7 w terminach i ilo$ci zgodnych z zaleceniami TAK
’ producenta. W wypadku braku zalecen
producenta min. 1 przeglad co 12 m-cy.
8. Serwis autoryzowany TAK
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9 Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane TAK, podaé
adresowe, telefon, fax
10. Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, TAK, podaé
ane adresowe, telefon, fax.
Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu
11. medycznego, na miejscu w SPZZOZ Wyszkow TAK
— potwierdzenie protokotem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.
12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK
aparat do uzytkowania na terenie Polskii UE wymieni¢ i
wymagane obowigzujgcymi przepisami prawa dotaczy¢ do
oferty kopie
odpowiednich
dokumentéow

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

Il. Poradnia Chirurgiczna.

Laser do usuwania znamion w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI

77| Laser frakcyjny CO2 TAK
78.| Dlugo$¢ wiazki: min. 10.6um=+0.1pum TAK
79.|Srednica plamki: min. 0.08mm~0.12mm TAK
80.| Tryb pracy: Normalny i frakcyjny TAK
81.|Moc wyjsciowa lasera: TAK
82.13) Tryb normalny: min. IW~30W, 1W; TAK
83./b) Tryb frakcyjny: min. 0.1mJ~300mJ, 0.1mJ. TAK
84. Zamknigty system chtodzenia, za pomoca wody. TAK
85.|Napigcie: a.c. min. 220V 50Hz. TAK
86.|Moc wejsciowa: min. 600W. TAK
87.|Instrukcja obshugi w jezyku polskim. TAK
88.|Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki TAK

.informacyjne producenta lub dystrybutora —w

jezyku polskim , potwierdzajace parametry

techniczne oferowanego wyrobu.
89.| Wykonawca przed zlozeniem oferty uprawniony jest TAK

do przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu,

w ktérym maja by¢ zamontowane wyroby .
90.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK

umowy powotywac sie na jakiekolwiek okolicznosci

dotyczace wykonania robdt , ktore byty mozliwe do

ustalenia podczas przeprowadzonej z nalezyta

starannoscia wizji lokalne;j.
91.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w zakresie TAK

Projekt nrRPMA.06.01.00-14-9994/17 ,Inwestycje w SPZZOZ w Wyszkowie i NZOZ POZ w Rzg$niku, w zakresie $wiadczen AOS i POZ”
wspotfinansowany przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoédztwa Mazowieckiego 2014-2020




Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

Mazowsze.

serce Polski

Unia Europejska "

Rozwoju Regionalnego

Europejski Fundusz % .

spetniania wymogoéw technicznych 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 rozstrzygni¢ciem 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 bez zadnych TAK
dodatkowych zakupow.
2. Mozliwo$¢ zgloszen awarii 24 h/ dobg, 365 dni w
TAK
roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac od
daty instalacji TAK
3. Poda¢- kryterium
4, Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych i
5. serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty TAK
zawarcia umowy.
Maksymalny czas usuwania awarii. Przedtuzenie max 3 dni
czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawce, robocze
6. . .
aparatu zastepczego o podobnych parametrach na Poda¢ w dniach
Cczas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji w
7 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, dane TAK, podaé
adresowe, telefon, fax.
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 aparat | TAK wymieni¢ i

do uzytkowania na terenie Polski i UE wymagane
obowigzujacymi przepisami prawa.

dotaczy¢ do
oferty kopie
odpowiednich
dokumentéw

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

Rektoskop w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

Lp.

OPIS

WYMAGANE
PARAMETRY
| WARUNKI

PARAMETRY OFEROWANE
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1. |Rektoskop halogenowy min. 6V. TAK
2. |Badane pole oswietlane zimnym jednorodnym TAK
Swiatlem, bez cieni i odblaskow.
3. |Glowica $wiattowodowa wyposazona w zamykane TAK
okienko z uszczelka.
4. |W zestawie min.:
5. |Glowica swiattowodowa TAK
6. |Rekojes¢ 6V zintegrowana ze zrdédlem §wiatla TAK
7. |Zasilacz sieciowy TAK
8. |Balon do insuflacji TAK
9. |Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK
10.|Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki TAK

informacyjne producenta lub dystrybutora — w jezyku
polskim , potwierdzajace parametry techniczne
oferowanego wyrobu

11.|Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony jest TAK
do przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu,
w ktérym maja by¢ zamontowane wyroby

12.|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
starannoscig wizji lokalnej

13.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w zakresie TAK
spelniania wymogow technicznych okreslonych w
tabeli , Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do
zadania prezentacji oferowanego produktu w celu
jego weryfikacji , m.in. poprzez wystapienie do
Wykonawcy o0 prezentacj¢ 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 bez zadnych TAK
dodatkowych zakupow.
2. Mozliwo$¢ zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni w
TAK
roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac od TAK

daty instalacji Poda¢- kryterium

3.

4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych i

5. serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty TAK
zawarcia umowy.
Maksymalny czas usuwania awarii. Przedtuzenie max 3 dni

6 czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawce, robocze

' aparatu zastgpczego o podobnych parametrach na Poda¢ w dniach

Cczas naprawy.

Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji w
7 terminach i ilo$ci zgodnych z zaleceniami

producenta. W wypadku braku zalecen producenta TAK
min. 1 przeglad co 12 m-cy.
8. Serwis autoryzowany. TAK
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Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane
adresowe, telefon, fax.

TAK, podaé

10.

Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, dane
adresowe, telefon, fax.

TAK, podaé

11.

Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu
medycznego, na miejscu w SPZZOZ Wyszkow —
potwierdzenie protokotem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

TAK

12.

Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace aparat
do uzytkowania na terenie Polski i UE wymagane
obowigzujacymi przepisami prawa.

TAK wymieni¢ i
dotaczy¢ do
oferty kopie

odpowiednich
dokumentow

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

Diatermia w iloSci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

Komunikacja z urzagdzeniem za pomocg ekranu

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI

1. Urzadzenie umozliwiajgce prace monopolarng i TAK
bipolarng

2. Urzadzenie z mozliwoscig pracy z systemem TAK
zamykania naczyn do 7mm.

3. Zasilanie elektryczne urzadzenia: 230V 50Hz. TAK

4, Podstawowa czestotliwo$¢ pracy generatora 333kHz TAK
(+/-10%)

5. Aparat z zabezpieczeniem przed impulsem TAK
defibrylacji

6. Zabezpieczenie przeciwporazeniowe TAK
Klasa | CF

7. Zabezpieczenie przed przecigzeniem aparatu z TAK
aktywnym pomiarem temperatury kluczowych
elementow

8. Aparat w pehni zintegrowany (jedno urzadzenie), bez TAK
dodatkowych przystawek. Obstuga wszystkich
dostepnych trybow pracy z jednego panelu
sterowania

9. TAK
Automatyczny test urzgdzenia po uruchomieniu.

10. TAK
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dotykowego.

11.

Czytelny ciektokrystaliczny wyswietlacz parametrow
pracy, nie mniejszy niz 9”

TAK

12.

Regulacja kata nachylenia ekranu umozliwiajaca
optymalng widocznos$¢ panelu sterowania niezaleznie
od warunkow (o$wietlenia, wysoko$ci ustawienia
urzadzenia itp.)

TAK

13.

Mozliwo$¢ regulacji jasnosci ekranu

TAK

14.

Mozliwo$¢ wyboru wersji graficznej wyswietlacza
(jasna do sali operacyjnej, ciemna do pracowni
endoskopowej)

TAK

15.

Komunikacja w jezyku polskim.

TAK

16.

System kontroli aplikacji elektrody neutralnej
dwudzielnej. Stata kontrola aplikacji elektrody
podczas trwania catego zabiegu. Wyswictlacz
poprawnego podtaczenia elektrody neutralne;j.
Mozliwos$¢ wyboru elektrody neutralnej dzielonej dla
dorostych i dzieci lub dla noworodkow

TAK

17.

Zta aplikacja elektrody neutralnej dwudzielnej
sygnalizowania alarmem, komunikatem na ekranie
oraz komunikatem glosowym w jezyku polskim.

TAK

18.

System rozpoznawania podtaczonych narzedzi.
Automatyczne przywotywanie trybow pracy i nastaw
dla podtaczonego narzgdzia.

TAK

19.

Urzadzenie wyposazone w cztery wyjscia
uniwersalne umozliwiajace podtaczenie akcesoriow
mono lub bipolarnych z systemem rozpoznawania
narzedzi

TAK

20.

Mozliwo$¢ regulacji glosnosci sygnatdow aktywacji —
min. 8 poziomoéw (bez mozliwosci catkowitego
wyciszenia)

TAK

21,

Mozliwo$¢ zapamietania min. 100 programow i
zapisania ich pod dowolng nazws.

TAK

22,

Sygnalizacja akustyczna i wizualna aktualnego trybu
pracy

TAK

23.

Aktywacja funkcji monopolarnych wiacznikiem
noznym lub z uchwytu elektrody czynnej

TAK

24,

Funkcja ograniczenia czasu aktywacji trybéw mono i
bipolarnych z mozliwoscig regulacji czasu

TAK

25.

Wizualna i akustyczna sygnalizacja nieprawidtowego
dziatania urzadzenia. Informacja o niesprawnosci w
formie komunikatu z opisem wyswietlanym na
ekranie urzadzenia. Historia bledéw archiwizowana
dla potrzeb serwisu

TAK
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26. |Zdalna zmiana programOw za pomocg trzeciego TAK
przycisku wiacznika noznego
27. |Mozliwo$¢ zmiany parametrow pracy za pomoca TAK
trzeciego przycisku wlacznika noznego
28.  |Urzadzenie umozliwiajace prace z bezprzewodowym TAK
(radiowym) wlacznikiem noznym
29. |Aparat na wozku wyposazonym w platforme jezdna z TAK
blokada kél, z zamykang szatkg na 2 butle argonowe
101
30. |Instrukcja w jezyku polskim TAK
31. PARAMETRY PRACY URZADZENIA
32. |Cigcie monopolarne z mocg 350W TAK
33.  |Min. 6 rodzajoéw cigcia monopolarnego w tym ciecie TAK
specjalistyczne urologiczne i histeroskopowe oraz
artroskopowe umozliwiajace prace w srodowisku
ptynu
34. |Minimum 8 efektow w kazdym z dostgpnych trybow TAK
cigcia
35. |Koagulacja monopolarna kontaktowa z moca 200W TAK
36. |Min. 4 rodzaje koagulacji monopolarnej TAK
standardowej w tym koagulacja migkka, forsowna,
bezkontaktowa (spray),
37. |Minimum 8 efektéw koagulacji dostgpnych dla TAK
kazdego z wymaganych trybéw koagulacji
monopolarnej kontaktowej
38. |Koagulacja bipolarna z mocg 120W TAK
39.  [Minimum trzy rodzaje koagulacji bipolarnej w tym TAK
tryby specjalistyczne przeznaczone do zabiegdw
urologicznych, histeroskopowych i artroskopowych
40. |Minimum 8 efektow dostepnych dla kazdego trybu TAK
koagulacji bipolarnej
41. |Opcja automatycznego startu i zakonczenia TAK
koagulacji bipolarnej dostepna w min. jednym z
trybow.
42. |Minimum trzy rodzaje ciecia bipolarnego w tym TAK
tryby cigcia specjalistycznego do urologii,
histeroskopii i artroskopii umozliwiajace prace w
srodowisku ptynu
43.  |Specjalistyczne tryby cigcia i koagulacji TAK
przeznaczone do bipolarnych zabiegow
histeroskopowych w roztworze soli fizjologicznej
44. |Minimum 8 efektow dostepnych w kazdym z tryboéw TAK
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cigcia bipolarnego

45,

Tryb bipolarnego zamykania duzych naczyn TAK
krwionos$nych z moca 300W

46.

Minimum 8 poziomow intensywnos$ci pracy w trybie TAK
zamykania naczyn krwiono$nych

47.

Automatyczne rozpoznawanie podiaczonych narzedzi TAK
wraz z automatycznym przywolaniem trybow pracy i
nastaw wlasciwych dla podlaczonego instrumentu

48.

Automatyczne zakonczenie aktywacji po TAK
zakonczonym cyklu

49.

Potwierdzenie poprawnego zakonczenia cyklu TAK
scalania komunikatem na ekranie oraz sygnatem
dzwickowym

50.

WYPOSAZENIE

51.

Wiacznik nozny bezprzewodowy, 2-przyciskowy, z TAK
dodatkowym przetacznikiem umozliwiajacy zdalng
zmian¢ programéw — 1 szt.

52.

Woézek wyposazonym w platforme jezdna z blokada TAK
kot, z zamykang szafkg na 2 butle argonowe 10 1-1szt

53.

Kabel elektrod jednorazowych, wtyk ptaski dt. 3m — TAK
2 szt.

54,

Kabel bipolarny, przystosowany do systemu TAK
rozpoznawania narzedzi, ztacze katowe-2szt

55.

Uchwyt elektrody monopolarnej 4mm, z przyciskami TAK
do aktywacji cigcia i koagulacji, z nieroztacznym
kablem o di. min. 4m, przystosowany do systemu

rozpoznawania narzedzi. Przeznaczony do min. 300

cykli sterylizacji - 6szt.

56.

Elektrody monopolarne wielorazowe do cigcia i TAK
koagulacji. Kompatybilne z uchwytem 4mm:

- lancet prosty , di. ok. 25mm — 6 szt.

57.

Klemy do zamykania duzych naczyn krwiono$nych, TAK
koncowka zagieta, dlugosé ok. 23cm, przeznaczone
do wielokrotnej sterylizacji — 1 szt.

58.

Klemy do zamykania duzych naczyn krwiono$nych, TAK
koncowka zagieta, dlugos¢ ok. 16cm, przeznaczone
do wielokrotnej sterylizacji — 2 szt.

59.

Kabel do klem bipolarnych, wielorazowy, dtugos¢ TAK
3m, kompatybilny z systemem rozpoznawania
narzedzi — 3 szt.

WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

Projekt nrRPMA.06.01.00-14-9994/17 ,Inwestycje w SPZZOZ w Wyszkowie i NZOZ POZ w Rzg$niku, w zakresie $wiadczen AOS i POZ”
wspotfinansowany przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoédztwa Mazowieckiego 2014-2020




Fund i j
Eltjlpogéjzsekie v“zowsze. Umiuil;;?k?:ﬂ:s .o

Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regionalnego

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

2. Mozliwos¢ zgloszen awarii 24 h/ dobg, 365 dni w TAK
roku.

Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac od

daty instalacji TAK

Poda¢- kryterium

3.

4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podac
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych i

5. serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty TAK
zawarcia umowy.
Maksymalny czas usuwania awarii. Przedluzenie max 3 dni

6 czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawce, robocze

' aparatu zastepczego o podobnych parametrach na Poda¢ w dniach

czas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji w

7 terminach i iloéci 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, dane

10 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 aparat | TAK wymieni¢ i

do uzytkowania na terenie Polski i UE wymagane dotaczy¢ do

obowigzujacymi przepisami prawa. oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

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

Pila do zdejmowania gipsu w ilosSci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
L Brak ostrych krawedzi zapewniajacy pewny uchwyt TAK
2. Silnik 0 mocy min. 250 W TAK
3. |Wyposazona w ostrza dla gipsu normalnego i TAK
syntetycznego (65/50 mm)
4. Oscylacja [obr/min] min. 15 000 TAK
5. |Wymiary (dh. x szer. x wys.) [mm]: 310 x 80 x 80 TAK
(+/-5 mm)
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6. Waga [kg]: maks. 1.4 TAK
7 [Klasa bezpicczefistwa: 2B (EN 60601.1) TAK
8. Instrukcja obshugi w jezyku polskim. TAK
9. | Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki TAK

informacyjne producenta lub dystrybutora — w jezyku
polskim , potwierdzajace parametry techniczne
oferowanego wyrobu.

10.|Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony jest TAK
do przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu,
w ktérym maja by¢ zamontowane wyroby.

11.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK
umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek okolicznosci
dotyczace wykonania robdt , ktore byty mozliwe do
ustalenia podczas przeprowadzonej z nalezyta
starannoscia wizji lokalne;j.

12.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w zakresie TAK
spelniania wymogow technicznych okreslonych w
tabeli , Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do
zadania prezentacji oferowanego produktu w celu
jego weryfikacji, m.in. poprzez wystgpienie do
Wykonawcy o prezentacje oferowanego sprzetu
przed rozstrzygnigciem przetargu w terminie 5 dni od
daty dostarczenia wezwania.

WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy, kompletny i

po zainstalowaniu gotowy do pracy bez zadnych TAK
dodatkowych zakupow.

Mozliwos¢ zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni w

roku. TAK

Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac od

daty instalacji TAK

Poda¢- kryterium

Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych i

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

Maksymalny czas usuwania awarii. Przedtuzenie max 3 dni
czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawcg, robocze
aparatu zastepczego o podobnych parametrach na Poda¢ w dniach

Czas naprawy.

Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji w
terminach i ilo§ci zgodnych z zaleceniami
producenta. W wypadku braku zalecen producenta
min. 1 przeglad co 12 m-cy.

TAK

Serwis autoryzowany. TAK

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

Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, dane

adresowe, telefon, fax. TAK, podac
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Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu

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

12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace aparat | TAK wymieni¢ i

do uzytkowania na terenie Polski i UE wymagane dotaczy¢ do

obowigzujacymi przepisami prawa. oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

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

Wiertarka w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI

1. [Naped ortopedyczny wyposazony w podwdjny TAK

system spustowy do kontroli predkosci i sterowania

kierunkiem.
2. | Sterylizacja parowa. TAK
3. |Wymiary wiertarki maks. 77 x 140 x 210 mm. TAK
4. |Waga wiertarki maks. 785 g. TAK
5. | Tryb wiercenia min. 1200 obr/min. TAK
6. | Tryb oscylacji drazenia min. 1200 obr/min. TAK
7. | Tryb wkrgcania min. 150 obr/min. TAK
8. | Tryb dotykania min. 50 obr./min. TAK
9. | Tryb rozwiertaka min. 300 obr./min. TAK
10.|Tryb oscylacji poglebiarki min. 300 obr./min. TAK
11.|Kosz do sterylizacji z sylikonowymi mocowaniami o TAK

wymiarach min. 405x253x113 mm
12.|0lej w sprayu do silnika oraz dodatkowych czgsci. TAK
13.|Min. 2 wiertta 2,5 oraz 3 mm TAK
14.|Zasilanie wraz z akumulatorem. TAK
15.|Glowica z kluczykiem do zmiany wiertet. TAK
16. |Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK
17.|Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki TAK

informacyjne producenta lub dystrybutora — w jezyku

polskim , potwierdzajace parametry techniczne

oferowanego wyrobu
18.|Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony jest TAK

do przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu,

w ktorym maja by¢ zamontowane wyroby
19.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK

umowy powotywac sie na jakiekolwiek okolicznosci

dotyczace wykonania robdt , ktore bylty mozliwe do

ustalenia podczas przeprowadzonej z nalezyta
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staranno$cig wizji lokalnej

20.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w zakresie TAK
spelniania wymogow technicznych 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 rozstrzygnieciem 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 bez zadnych TAK
dodatkowych zakupow.

2. Mozliwos¢ zgloszen awarii 24 h/ dobg, 365 dni w
roku. TAK
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac od TAK

daty instalacji Poda¢- kryterium

3.

4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych i

5. serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty TAK
zawarcia umowy.
Maksymalny czas usuwania awarii. Przedtuzenie max 3 dni

6 czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawce, robocze

' aparatu zastepczego o podobnych parametrach na Poda¢ w dniach

czas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji w

7 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, dane

10 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 aparat | TAK wymieni¢ i

do uzytkowania na terenie Polski i UE wymagane dotaczy¢ do

obowigzujacymi przepisami prawa. oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

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

Lampa zabiegowa w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

| | WYMAGANE
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Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
1. Lampa zabiegowa bezcieniowa mobilna ze TAK
zrodlem §wiatlta LED
2. Diody LED w kolorze biatym TAK
3. Koputa lampy nie powodujaca wzrostu TAK
temperatury na czaszy lampy
4, Srednica koputy 30 cm (+/-5¢cm) TAK
5. TAK
Obrét czaszy lampy o min. 270°
6. Wglebnos¢ o§wietlenia (L1+L2) min. 130 cm TAK
7. Natezenia $wiatta lampy w odlegltosci 1m od TAK
czota lampy powyzej 50 [klux]
8. Lampa wyposazona w 7 (+/-1) zrédet Swiatta TAK
LED
9. Zywotno$é zarowki min. 30000 godzin TAK
10. Regulacja natezenia $wiatta w min. 5 TAK
stopniach
11. Regulacja natgzenia oraz wlaczanie i TAK
wylaczanie lampy przy pomocy panelu
umieszczonego Nna CzZaszy.
12. Temperatura barwowa dla lampy co najmniej TAK
4500 [K]
13. Wspoétczynnik oddawania barw CRI co TAK
najmniej 96
14, Srednica plamy $wietlnej pola w odlegtosci TAK
Im 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 bez zadnych TAK
dodatkowych zakupow.
2. Mozliwos¢ zgtoszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni w
TAK
roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac od
daty instalacji ,TAK .
3 Podac- kryterium
4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych i
5. serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty TAK
zawarcia umowy.
Maksymalny czas usuwania awarii. Przedluzenie max 3 dni
6 czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawce, robocze
' aparatu zastgpczego o podobnych parametrach na Poda¢ w dniach
Cczas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji w
7 terminach i iloéci 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.
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Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

Unia Europejska
Europejski Fundusz % .
Rozwoju Regionalnego

Mazowsze.

serce Polski

10.

Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, dane
adresowe, telefon, fax.

TAK, podac

11.

Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu
medycznego, na miejscu w SPZZOZ Wyszkow —
potwierdzenie protokétem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

TAK

12.

Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajgce aparat
do uzytkowania na terenie Polski i UE wymagane
obowiazujacymi przepisami prawa.

TAK wymieni¢ i
dotaczy¢ do
oferty kopie

odpowiednich
dokumentéow

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

USG w iloS$ci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
1.| Kierunkowa technologia obrazowania Power Doppler TAK
wykrywajaca obwodowe naczynia krwionosne.
2.|Filtr redukcji szumoéw poprawiajacy obraz TAK
3.|Technologia  inwersji  impulsu  poprawiajaca TAK
wyrazisto$¢ obrazu.
4.|Funkcja obliczania danych odksztalcenia. TAK
5.|Technika ultradzwigkowa do obrazowania TAK
elastycznosci, wykrywa obecno$¢ stalych mas w
tkankach i przeksztatlca dowolng sztywnos$¢ w obrazy
kolorowe.
6.|Aparat wyposazony w podgrzewacz zelu. TAK
7.|Dyski HDD TAK
8.|Wspomaganie bateryjne zapewniajace systemowi TAK
zasilanie bateryjne.
9.|Monitor LED min. 21,5 ¢’ TAK
10| Ekran dotykowy o wysokiej czuto$ci min. 10,1 © TAK
11|Funkcja wysylania ultradzwickowych obrazéw i TAK
materiatdw wideo do smartfona.
12| Technologia prowadzenia igty. TAK
13[Min. 4 r6zne glowice. TAK
1x glowica typu convex
1x gtowica liniowa
1x gtowica kardiologiczna
Ix gltowica elastograficzna
1x gtowica do matych czgéci ciata, $ciegien i stawow
14|Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK
15(Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki TAK
informacyjne producenta lub dystrybutora — w jezyku
polskim , potwierdzajace parametry techniczne
oferowanego wyrobu.
16| Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony jest TAK

Projekt nrRPMA.06.01.00-14-9994/17 ,Inwestycje w SPZZOZ w Wyszkowie i NZOZ POZ w Rzg$niku, w zakresie $wiadczen AOS i POZ”
wspotfinansowany przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoédztwa Mazowieckiego 2014-2020




Fund i j
Eltjlpogéjzsekie v“zowsze. Umiuil;;?k?:ﬂ:s .o

Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regionalnego

do przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu,
w ktérym maja by¢ zamontowane wyroby.

17| Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK
umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek okolicznosci
dotyczace wykonania robot , ktore bylty mozliwe do
ustalenia podczas przeprowadzonej z nalezyta
starannoscia wizji lokalnej .

18| W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w zakresie TAK
spelniania wymogow technicznych 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 rozstrzygnieciem 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 bez zadnych TAK
dodatkowych zakupow.
2. Mozliwos¢ zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni w
TAK
roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac od TAK

daty instalacji Poda¢- kryterium

3.

4, Czas przystgpienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych i

5. serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty TAK
zawarcia umowy.
Maksymalny czas usuwania awarii. Przedtuzenie max 3 dni

6 czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawce, robocze

' aparatu zastepczego o podobnych parametrach na Poda¢ w dniach

czas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji w

7 terminach i ilo$ci zgodnych z zaleceniami TAK

producenta. W wypadku braku zalecef 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, dane

10 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 aparat | TAK wymieni¢ i

do uzytkowania na terenie Polski i UE wymagane dotaczy¢ do

obowigzujacymi przepisami prawa oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

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

V . Poradnia Ginekologiczno- Poloznicza.
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Aparat do krioagulacji w ilosci 1 sztuki:
Nazwa urzadzenia /model:..............ccooeviiiiiiinnnn..
Producent:.........c.ovuviuiiiini e
Kraj pochodzenia:............ccoooiiiiiiiiiiie
Rok produkcji: min. 2019r.
WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
1. Zasilanie: Aparat nieelektryczny TAK
2. Czynnik roboczy - Podtlenek azotu (N20), lub TAK
dwutlenek wegla (CO2) w stalowych butlach
cisnieniowych
3. Cisnienie pracy w zakresie - 3,5+ 5 MPa TAK
4, Cié$nienie maksymalne — 5,5 MPa TAK
5. Wymiary aparatu - 135 x 120 x 125 mm TAK
6. Cigzar aparatu - 1,5 kg TAK
7. Cigzar obudowy butli - 5,5 MPa 9 kg TAK
8. Aparat wyposazony w wozek, umozliwiajacy TAK
stabilne zainstalowanie na nim aparatu
przystosowany do butli o pojemnoséci 10 litréw
9. Miernik ci$nienia gazu w sondzie TAK
10. |Pokretto regulacji cisnienia gazu zasilajgcego TAK
sonde
11. |Pedat sterujacy jednoprzyciskowy TAK
12. |Okres gwarancji na oferowane urzadzenie 24 m- TAK
ce
13.  |Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny. TAK
14. |Przeglady okresowe: TAK
- pierwszy przeglad wymagany jest po trzech
latach od momentu zakupu urzadzenia,
- kolejne przeglady wykonywane sa co roku.
15.  |Szkolenie personelu (certyfikat potwierdzajacy TAK
przeszkolenie personelu) przez Oferenta
16. |Certyfikat CE, deklaracja zgodnosci TAK
17. |Gwarantowana dostgpno$¢ czgsci zamiennych 10 TAK
lat
18. |Instrukcja obstugi w jezyku polskim TAK
19. |Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny TAK
20. |Wyposazenie: TAK
- Sonda natryskowa 23 cm, z mozliwoscia
ptynnej regulacji mocy chtodniczej; 1 szt.
- Sonda kontaktowa ginekologiczna do mrozenia
tarczy szyjki macicy o $rednicy 20 mm, 1 szt.
- Sonda kontaktowa ginekologiczna do mrozenia
tarczy szyjki macicy o $rednicy 24mm, 1 szt.
- Sonda krotka do kanatu $r. 15 mm, di. 32 mm
szyjki macicy , 1 szt.
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Fundusze
Europejskie
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serce Polski

Unia Europejska
Europejski Fundusz
Rozwoju Regionalnego

39.

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

TAK

40.

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

TAK

41.

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

TAK

42.

W przypadku watpliwosci Zamawiajacego 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

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

TAK

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

TAK

w

Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac
od daty instalacji

TAK
Poda¢-
Kryterium

Czas przystapienia do naprawy max. 48 h.

TAK Podaé

Zabezpieczenie dostepnosci czesci zamiennych
i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od
daty zawarcia umowy.

TAK

Maksymalny czas usuwania awarii.
Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie,
przez Wykonawceg, aparatu zastepczego o
podobnych parametrach na czas naprawy.

max 3 dni
robocze

Poda¢ w
dniach

Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji
w terminach i ilo$ci zgodnych z zaleceniami
producenta. W wypadku braku zalecen
producenta min. 1 przeglad co 12 m-cy.

TAK

Serwis autoryzowany

TAK

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

TAK, poda¢

10.

Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa,
dane adresowe, telefon, fax.

TAK, podaé

11.

Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu
medycznego, na miejscu w SPZZ0OZ Wyszkow
— potwierdzenie protokétem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

TAK
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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 — 0znacza bezwzgledny wymog. Brak zZgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

KTG z przystawka do ciazy blizniaczej i z dwiema analizami w iloSci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
L.|Przetwornik ultradzwickowy 1 MHz, wodoszczelny — TAK

min. 2 szt.

2. | Zakres odczytu dla przetwornika ultradzwickowego — TAK
min. 30-240 bpm

3. Natezenie fali ultradzwigkowej dla przetwornika < 1 TAK
mW/cm?

4. | Dokladnosé obliczania czgstosci pracy serca ptodu + TAK
0,25bpm w catym zakresie pomiarowym

5. Zewnetrzny przetwornik Toco, wodoszczelny — min. TAK
1 szt.

6. TAK
Funkcja recznego i automatycznego zerowania Toco

7. | Aparat posiada mozliwosé ustawienia bazowej Toco TAK
min. ,,0”, ,,107,,,20”

8. |Mozliwosé zamocowania przetworniko6w na TAK
uchwytach przy aparacie

9. | Znacznik zdarzen dla pacjentki TAK

10. Funkcja automatycznego wykrywania ruchow ptodu i TAK
wydruk wykresu aktywnosci ruchowej ptodu

11.| Znacznik zdarzen dla personelu z mozliwoscia TAK
wyboru opcji wbudowanych

12. Alarmy min. utraty sygnalu, wysokiego i niskiego TAK
tetna plodu; granice alarméw definiowalne przez
uzytkownika

13.| Licznik czasu badania NST TAK
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Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regionalnego il
14. 3-stopniowy wskaznik jakosci odbieranego sygnatu TAK
15.|Mozliwosé wprowadzenia do pamigci aparatu daty i TAK

czasu oraz danych uzytkownika, szpitala, przychodni.

16.|Rozbudowana baza danych zapiséw KTG wraz z TAK
kalkulatorem cigzy, danymi pacjentki, cigzy, badania
KTG

17. Pojedyncza, mozliwa do zapamigtania sesja zapisu TAK

KTG nie krétsza niz 90 godzin

18.|Wbudowana drukarka termiczna o wysokiej TAK
rozdzielczosci z mozliwoscig wydruku na papierze
gladkim i wstgpnie zadrukowanym.

19.|\whbudowana automatyczna komputerowa kliniczna TAK
analiza przedporodowa i okotoporodowa
monitorowanych danych z wydrukiem raportu

20.| Analizowanie przynajmniej 14 parametrow zapisu TAK
KTG (min. STV, LTV, wyznaczanie linii bazowej,
oznaczanie obszarow wysokiej i niskiej zmiennos$ci)

21. Aparat wyposazony w pod§wietlenie drukarki. TAK
(umozliwia oceng wydruku w zaciemnionym
pomieszczeniu np. w nocy)

22.|Drukarka umozliwia zapis cigzy mnogiej na tym TAK
samym wykresie , z przesuni¢ciem o 20 bpm, lub na
osobnych skalach (dotyczy papieru bez podziatki)

23. Dotykowy wyswietlacz LCD o przekatnej >8”, TAK
umozliwiajacy podglad monitorowanych parametrow
w formie cyfrowej i graficznej.

24, Wyswietlacz LCD ze zmiennym tlem i TAK
pods$wietleniem — w zaleznosci od potrzeb

25. Obstuga aparatu wytacznie przez ekran dotykowy TAK

26.| Mozliwosé obstugi ekranu dotykowego w TAK
rekawiczkach

27.|Brak fizycznych przyciskow na obudowie — TAK
zapewnia doktadng dezynfekcje i utrzymanie w
czystosci

28. Wspdlpraca z cyfrowymi systemami centralnego TAK
monitorowania oraz oprogramowaniem
komputerowym

29.| Aparat wyposazony w wewnetrzng pamieé z TAK

mozliwos$cig rozbudowy pojemnosci

30. TAK

Aparat wyposazony w min. 2 porty USB
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umozliwiajace archiwizowanie zapamigtanych badan
na pamig¢¢ zewnetrzng.

31.|Mozliwoé¢ podlgczenia fizycznej klawiatury TAK

32.|Mozliwosé multiplikacji obrazu na dwa monitory TAK

33. Aparat wyposazony w co najmniej jeden port RS232 TAK
i jeden port LAN

34. Aparat wyposazony w akumulator umozliwiajacy TAK
monitorowanie bez podtaczenia do sieci elektryczne;j

35. Waga nie wigcej niz 6 kg TAK

36. Instrukcja obshugi w jezyku polskim. Tak

37.|Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki TAK

informacyjne producenta lub dystrybutora — w jezyku
polskim , potwierdzajace parametry techniczne
oferowanego wyrobu

38.

Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony jest TAK
do przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu,
w ktérym maja by¢ zamontowane wyroby

39.

Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK
umowy powolywac¢ si¢ na jakiekolwiek okolicznosci
dotyczace wykonania robot , ktore bylty mozliwe do
ustalenia podczas przeprowadzonej z nalezyta
starannoscig wizji lokalnej

40.

W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w zakresie TAK
spelniania wymogow technicznych 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 bez zadnych TAK
dodatkowych zakupow.

2. Mozliwo$¢ zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni w
roku. TAK
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac od TAK
daty instalacji Poda¢-

3. Kryterium

4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostgpnosci czgsci zamiennych i

5. serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty TAK
zawarcia umowy.
Maksymalny czas usuwania awarii. Przedtuzenie max 3 dni

6 czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawce, robocze

' aparatu zastgpczego o podobnych parametrach na Poda¢ w dniach

Cczas naprawy.
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Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji w
7 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, dane TAK, podaé
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 aparat | TAK wymieni¢
do uzytkowania na terenie Polski i UE wymagane i dotaczy¢ do
obowigzujacymi przepisami prawa oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

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

USG w iloS$ci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
1.{Monitor LCD min. 21,5 ¢’ TAK

2. |Ekran dotykowy o wysokiej czutosci min. 10,1 TAK

3. |Min. Dwupoziomowy regulowany podgrzewacz do TAK
zelu.

4. |Wyposazony w wind¢ gazowa — mozliwosé TAK
dostosowania do preferowanej wysoko$ci.

5. |Wyposazony W uchwyt przetwornika TAK
endokawitalnego zamontowany z boku na konsoli.

6. | Technologia Vue pozwala na wyswietlanie obrazu TAK
3D.

7. |Mozliwo$¢ wybrania przez uzytkownika kierunku TAK
zrodta Swiatta.

8. |Przegubowe rami¢ monitora. TAK

9. |Zestaw wyposazony w aplikacje do obrazowania TAK
pozwalajagca na kontrole manipulacji danymi
objetosciowymi 3D/4D.

10.|Funkcja 5D NT pozwalajaca na zmniejszenie TAK
zalezno$ci  operatora od pierwszego pomiaru
przezierno$ci karkowej w pierwszym trymestrze
ptodu.

11.|Funkcja identyfikacji i mierzenia wielu pgcherzykow TAK
jajnikowych w celu szybkiej oceny rozmiaru i stanu
pecherzykoéw podczas badan ginekologicznych.

12.|Gtowica brzuszna o polu widzenia min. 70 TAK

13.|Gtowica endowaginalna o polu widzenia min. 148 TAK
stopni.
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14.|Glowica kardiologiczna. TAK
15.|Glowica typu convex. TAK
16.|Kieszen boczna do przechowywania np. tabletu, TAK
wykreséw pacjenta lub innych przedmiotow.
17.|Instrukcja obshugi w jezyku polskim. TAK
18.|Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki TAK

informacyjne producenta lub dystrybutora — w jezyku
polskim , potwierdzajace parametry techniczne
oferowanego wyrobu

19.|Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony jest TAK
do przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu,
w ktérym maja by¢ zamontowane wyroby

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

21.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w zakresie TAK
spelniania wymogow technicznych okreslonych w
tabeli , Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do
zadania prezentacji oferowanego produktu w celu
jego weryfikacji , m.in. poprzez wystapienie do
Wykonawcy o0 prezentacj¢ 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$¢ zgloszen awarii 24 h/ dobg, 365 dni
TAK
W roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac TAK
od daty instalacji. Poda¢-
3. Kryterium
4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych
5. i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.
. . max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
. L . robocze
6 Przedtuzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podaé w
’ przez Wykonawce, aparatu zastgpczego o dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji
7 w terminach i ilo$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.
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Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu

11. medycznego, na miejscu w SPZZOZ 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 obowigzujagcymi 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.

Fotel ginekologiczny z wyposazeniem i z lezanka w ilo$ci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
.|Fotel ginekologiczny o konstrukcji opartej na TAK
pojedynczej kolumnie obudowanej tworzywows
ostong uniemozliwiajgca wnikanie zanieczyszczen do
srodka. Podstawa fotela zabudowana z jednolitej
wyprofilowanej ptyty tworzywowej.
2. |Fotel 0 wymiarach leza: szer. 630mm (+/- 30mm), di. TAK
1750 mm (+/-30mm)
3. |Regulacja elektryczna wysokosci w zakresie od 520 TAK
do 1150 mm_+/- 20 mm
4. |Regulacja elektryczna oparcia plecow w zakresie od TAK
—12%do +50° +/- 50
5. |Regulacja elektryczna siedziska w zakresie od +5° TAK
do + 159 +/- 5°
6. |Regulacja elektryczna podkolannikow w zakresie od TAK
—15%do +20° +/- 5°
7. |Regulacje elektryczne za pomoca: TAK
- pilot przewodowy wyposazony w przycisk
zatrzymujacy regulacje fotela do zaprogramowanej
pozycii,
- panel sterowania noznego wbudowany w podstawe
fotela: regulacja wysokosci oraz kata nachylenia
plecow i podndzkow,
8. |Pilot przewodowy umozliwiajgcy sterownie: TAK
- wysokoscia,
- synchroniczny ruch segmentu plecéw i czgsci
noznej,
- nachylenie segmentu noznego,
- pozycja wejsciowa na fotel,
- pozycja do badan,
- pozycja do badania USG, horyzontalna,
- pozycja antyszokowa, oznaczona kolorem
czerwonym,
- przetaczanie pomiedzy operatorem A, BiC
- przycisk STOP
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9. |Regulacja elektryczna wysuwania i chowania TAK
podwozia fotela. Fotel posiada mozliwo$¢ tatwego
przemieszczania przez jedng osobg.

10.|Maksymalne obcigzenie min. 210 kg TAK

11.|Regulacje elektryczne uzyskiwane z pilota recznego TAK
oraz pilota noznego zintegrowanego z fotelem,
wbudowanego w podstawe fotela

12.|Mozliwos$¢ ustawienia fotela za pomocg jednego TAK
przycisku na pilocie do pozycji:
- do wejscia na fotel

- pozycji zabiegowej

- pozycji do badania USG

- pozycji antyszkowej

13.|Mozliwos¢ zaprogramowania 3 dowolnych ustawien TAK
dla 3 operatorow za pomocg pilota przewodowego. Z
czytelnym oznakowaniem jaka konfiguracja jest
aktualnie uzywana. Jednorazowe nacisnigcie
przycisku zaprogramowanej pozycji powoduje
automatyczng zmiane pozycji.

14.|Uchwyt przescieradla papierowego umieszczony w TAK
pojemniku pod segmentem plecow.

15. |Fotel wyposazony w materace bezszwowe zmywalne TAK
z mozliwoscia wyboru koloru

16. |Fotel wyposazony w podno6zki z podporami pod TAK

stopy wraz podkolannikami, umozliwiajace pelne
podparcie nd6g w pozycji horyzontalnej, podporki z
zintegrowanymi uchwytami na dtonie. Regulacja w
pionie elektryczna za pomoca pilota elektrycznego.
Regulacja w poziomie manualna, regulacja pozioma
jednej podporki powoduje synchroniczny ruch
drugiej, mozliwos¢ zablokowania regulacji w
poziomie oraz ustawienia oporu.

Podnézki tapicerowane w kolorze leza.

17.|Funkcja bezpieczenstwa zatrzymujaca regulacje TAK
elektryczne w przypadku osadzenia fotela na
niewypoziomowanej powierzchni

18.|Fotel wyposazony w : TAK
- Miska tworzywowa z mozliwoscig schowania pod
siedziskiem,

- zintegrowana z fotelem podpora pod stopy
operatora

- podgtowek dla pacjentki,

VIDEOKOLPOSKOP

19.|Videokolposkop zintegrowany z fotelem na TAK
ruchomym ramieniu z mozliwos$cig chowania pod
siedzisko

20.|Videokolposkop wyposazony w wysokiej klasy TAK
optyke oraz o§wietlenie LED

21.1Zoom optyczny w zakresie min. 1,5x - 20x TAK

22.17oom cyfrowy min. 10x TAK

23.|Srednica ogladanej powierzchni min. 3 cm TAK

24.10dlegtos¢ obiektywu od obiektu badan max. 24 — 33 TAK
cm

25. Glgbia ostrosci min. 10 mm TAK
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26. Zielony filtr do filmoéw i testow podczas zabiegow TAK
27.|Formaty przechowywania obrazow i filméw min. TAK
png, avi
28.| Transfer danych za pomoca WLAN/LAN TAK
29.|Rozdzielczos¢ obrazow i filmoéw min. 640x480 TAK
efektywnych pikseli
30.|Funkcja zamrazania obrazu TAK
31.|Funkcja wykonywania pojedynczych zdj¢¢ lub TAK
nagrywania filmow.
MONITOR
32.|Monitor zintegrowany z fotelem umieszczony na TAK
ruchomym ramieniu z dwoma przegubami
pozwalajacymi na dowolne ustawienie.
33.|Mozliwosé pochylenia monitora o kat 15° TAK
34.|Monitor LCD o przekatnej min. 177 TAK
35.|Wysoka rozdzielczo$¢ monitora min. 1280 x 1024 TAK
pikseli
36.| Jasno$¢ min. 300 cd/m? TAK
37.|Kontrast min. 3000:1 TAK
38.|Kat widzenia min. 160%/160° TAK
39.|Sygnat wejéciowy min: Analog, Digital, S- Video, TAK
CVBS
40.|Czas reakcji min. 3 ms TAK
41.|\Wymiary : 408 x 398 x 175 mm +/- 50 mm TAK
42.|Monitor w obudowie metalowej, ekran wykonany z TAK
wysokiej jakosci szkta.
43.|Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK
44.|Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki TAK

informacyjne producenta lub dystrybutora — w jezyku
polskim , potwierdzajace parametry techniczne
oferowanego wyrobu

45.

Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony jest TAK
do przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu,
w ktérym maja by¢ zamontowane wyroby

46.

Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK
umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek okolicznosci
dotyczace wykonania robot , ktore bylty mozliwe do
ustalenia podczas przeprowadzonej z nalezyta
starannoscia wizji lokalnej

47.

W przypadku watpliwo$ci Zamawiajacego w zakresie TAK
spelniania wymogow technicznych 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

Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy, kompletny i
po zainstalowaniu gotowy do pracy bez zadnych TAK
dodatkowych zakupow.
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2. Mozliwos¢ zgloszen awarii 24 h/ dobg, 365 dni w TAK
roku.

Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac od

daty instalacji TAK

Poda¢- kryterium

3.

4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostgpnosci czgsci zamiennych i

5. serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty TAK
zawarcia umowy.
Maksymalny czas usuwania awarii. Przedtuzenie max 3 dni

6 czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawce, robocze

' aparatu zastepczego o podobnych parametrach na Poda¢ w dniach

czas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji w

7 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, poda¢
adresowe, telefon, fax

Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, dane

10 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 protokotem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace aparat | TAK wymieni¢ i

do uzytkowania na terenie Polski i UE wymagane dotaczy¢ do

obowigzujacymi przepisami prawa oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

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

Detektor tetna plodu w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI

1.|wymienna gtowica BOP2MHz - szerokokatna 9- TAK
elementowa

- przewdd skretny glowicy

- uchwyty glowicy i znacznika ruchow

- wysoka czuto$¢, od 14 tygodnia cigzy

- niski poziom szumow

- czysty dzwigk

- uktad ARC, automatycznie optymalizuje odbior
sygnatow serca i ogranicza zaktocenia kontaktowe
- trojkolorowy wskaznik jako$ci sygnatu

- pomiar czestosci akcji serca, 50-210 bpm

- zapis czestosci uderzen serca FHR i ruchow ptodu
na papierze termicznym 112 mm

- predkos¢ zapisu 1cm/min

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

3. |Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony jest TAK
do przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu,
w ktérym maja by¢ zamontowane wyroby

4. |Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK
umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek okolicznosci
dotyczace wykonania robot , ktore byly mozliwe do
ustalenia podczas przeprowadzonej z nalezyta
staranno$cig wizji lokalnej

5. |W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w zakresie TAK
spetniania wymogoéw technicznych 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$¢ 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 Podac

Zabezpieczenie dostepnosci czgsci 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 Przedtuzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podaé w
’ przez Wykonawcg, 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 .
S adresowe, telefon, fax TAK, podaé
10. Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, TAK, podaé

dane adresowe, telefon, fax.

Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzgdzenia wraz ze szkoleniem personelu

11. medycznego, na miejscu w SPZZ0OZ Wyszkow TAK
— potwierdzenie protokdétem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.
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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 wymog. Brak zZgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

V1. Poradnia Reumatologiczna.

Densytometr w iloSci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

Lp.

OPIS

WYMAGANE
PARAMETRY
| WARUNKI

PARAMETRY OFEROWANE

Aparat rentgenowski z metoda DEXA (stacjonarny).

TAK

Stot skaningowy stacjonarny niesktadany z ramieniem
typu ,,C”.

TAK

Napigcie zasilajace system: 230 V/50 Hz bez
koniecznosci  stosowania  dodatkowych  urzadzen
zasilajacych.

TAK

Maksymalne wymiary urzadzenia:
200 x 80 x 130 cm (D1 x Szer. x Wys)

TAK

Promieniowanie w wigzce wachlarzowej. Maksymalny
kat rozwarcia 5° (tzw. waski wachlarz), z doktadnym
opisem geometrii wigzki umozliwiajacym eliminacje
artefaktow znajdujacych sie poza osia stotu.

TAK

Maksymalna dawka promieniowania rozproszonego 1
metr od aparatu (lampy): 1 uSv/hr.

TAK

Dawka promieniowania dla pacjenta:
a) kregostup AP — max 50 puGy,
b) szyjka kosci udowej — max 50 pGy,
€) przedramie - max 35 uGy

TAK

Czasy skanowania dla lokalizacji:
a) krggostup AP- max. 45 s
b) szyjka kosci udowej —max. 30 s
€) przedrami¢ — max 30 s

TAK

Szyjka kosci udowe;j:

a) BMD,

b) BMC,

€) powierzchnia dla kretarza, trzpienia, szyjki,
gornej czesci szyjki kosci udowej, oraz dla
,Total”,

d) wskaznik T-Store,

e) wskaznik Z-Score,

f) zmiana procentowa w stosunku do masy
szczytowej,

g) zmiana  procentowa W
rowiesnikow,

stosunku  do

TAK

10.

Kregostup ledzwiowy w projekcji AP:
a) BMD,
b) BMC oraz powierzchnia,
c) wskaznik T-Score,
d) wskaznik Z-Score,

TAK
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e) zmiana procentowa w stosunku do masy
szczytowej,

f) zmiana  procentowa w  stosunku do
rowiesnikow.

11.

Oprogramowanie do pomiaru gestosci w obrebie

przedramienia:

a) BMD,

b) BMC oraz powierzchnia,

c) wskaznik T-Score,

d) wskaznik Z-Score,

e) zmiana procentowa w stosunku do masy
szczytoweyj,

f) zmiana procentowa w stosunku do réwiesnikow).

TAK

12.

Dowolna konfiguracji wygladu raportu z badania.

TAK

13.

Maksymalna waga pacjenta dopuszczona przez
oprogramowanie aparatu:140 kg.

TAK

14.

Oprogramowanie pozwalajagce na tworzenie wielu baz
danych, z przydzieleniem nazwy kazdej z nich (nazwa
programu badawczego, nazwisko uzytkownika, typy
schorzen, itp.). Mozliwo$¢ transferu danych do arkusza
kalkulacyjnego Excel.

TAK

15.

Mozliwo$¢  obliczania indywidualnego 10-letniego
ryzyka ztamania (ryzyko jakiegokolwiek ztamania oraz
ryzyko zlamania bkku) na podstawie algorytmu FRAX
wg wytycznych WHO, z zastosowaniem metody Johna
A. Kanisa (z uwzglednieniem wieku, czynnikoéw ryzyka
i BMD).

TAK

16.

System komputerowy stacji roboczej w klasie PC,
system operacyjny Windows 7 Professional lub nowszy.
Parametry wymagane:

a) monitor LED min. 24°,

b) drukarka laserowa do wydruku raportow

TAK

17.

Instrukcja obshugi w jezyku polskim.

TAK

18.

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

TAK

19.

Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony jest do
przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu, w
ktérym maja by¢ zamontowane wyroby

TAK

20.

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

TAK

21,

W przypadku watpliwosci Zamawiajgcego w zakresie
spetniania wymogow technicznych okreslonych w tabeli
, Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zadania
prezentacji oferowanego produktu w celu jego
weryfikacji , m.in. poprzez wystapienie do Wykonawcy
o0 prezentacje oferowanego sprzetu przed
rozstrzygni¢ciem przetargu w terminie 5 dni od daty

dostarczenia wezwania.

TAK

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

2. Mozliwos¢ zgloszen awarii 24 h/ dobe, 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 Podac
Zabezpieczenie dostepnosci czegsci zamiennych

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

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

6. Przedtuzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podaé w
przez Wykonawcg, aparatu zastgpczego o dni

niach
podobnych parametrach na czas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji
7 w terminach i iloéci 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. iiedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, TAK, podaé

ane adresowe, telefon, fax.
Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu

11. medycznego, na miejscu w SPZZOZ 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 obowigzujagcymi przepisami prawa dotaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentéw

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

VII. Poradnia Zdrowia Psychicznego.

Aparat EEG w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
.|42-kanatowa glowica wzmacniaczy TAK

biologicznych
2. |Min. 32 kanaty EEG + 8 kanatow TAK

poligraficznych
3. |Kanat pomiaru saturacji SpO2 oraz przycisk TAK

pacjenta
4. |Min. 16-bitowy przetwornik A/D oraz TAK
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komunikacja przez interfejs LAN TCP/IP
5. |Wyposazony w zintegrowany izolator TAK
6. | Automatyczna kalibracja glowicy TAK
7. |Pomiar impedancji bezposrednio na glowicy lub TAK
Z poziomu oprogramowania
8. |Sygnalizacja impedancji za pomocg diod LED w TAK
5-stopniowej skali
9. |Podlaczanie elektrod poprzez ztacza TP DIN lub TAK
min. 40-pinowego multikonektora
10.|Wbudowany filtr sieciowy min. 50/60 Hz TAK
11.|Regulacja skali czasu w zakresie min. 0,03-10 s TAK
12.|Czuto$¢ min. 10uV/em — 2 mV/em TAK
13.|Impedancja wejsciowa min. >100 Mohm TAK
14.|Szum wejsciowy min. <2 pVpp TAK
15.|Czgstotliwos¢ probkowania min. >2000 Hz TAK
16.|Fotostymulator LED z regulacja w zakresie min. TAK
0,5-60 Hz
17.|Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK
18.|Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki TAK
informacyjne producenta lub dystrybutora — w
jezyku polskim , potwierdzajace parametry
techniczne oferowanego wyrobu
19.|Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony TAK
jest do przeprowadzenia wizji lokalnej w
pomieszczeniu, w ktorym majg byé
zamontowane wyroby
20.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK
umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek
okolicznosci dotyczace wykonania robot , ktore
byty mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezytg starannoscig wizji
lokalnej
21.|W przypadku watpliwosci Zamawiajgcego w TAK
zakresie spetniania wymogow technicznych
okres$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.

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

od daty instalacji TAK
3 y ) Podac¢- 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.
Maksymalny czas usuwania awarii. max 3 dni
6 Przedtuzenie czasu powoduje zainstalowanie, robocze
’ przez Wykonawce, aparatu zastgpczego o Poda¢ w dniach

podobnych parametrach na czas naprawy.

Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji
w terminach i ilo$ci zgodnych z zaleceniami
producenta. W wypadku braku zalecen
producenta min. 1 przeglad co 12 m-cy.

TAK

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 wymieni¢ i

aparat do uzytkowania na terenie Polski i UE dotaczy¢ do

wymagane obowigzujacymi przepisami prawa oferty kopie
odpowiednich
dokumentéow

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

VI NPL.

Aparat EKG w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI

92.|Kompaktowa konstrukcja elektrokardiografu.

Aparat z wbudowang drukarkg termiczna,

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

4,3 . TAK
9. Rozdzielczos¢ ekranu min. 480 x 272

) TAK

95.|Wyposazony w filtry cyfrowe zapewniajace

wysoka wydajno$¢. TAK
96.|Komunikacja z uzytkownikiem w jezyku

polskim TAK
97.|Komunikacja z uzytkownikiem poprzez przyciski

skrotow i dotykowy ekran TAK
98.|analiza synchronizacji dla 12 przebiegow,

wspomaganie podgladu raportu i dostosowanie TAK

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

100 Bateria typu Li-on o pojemno$ci min. 2000 mAH TAK

101)Mozliwos¢ stosowania aparatu bezprzewodowo
przez min. 4 godziny lub do 150 drukow TAK
elektrokardiogramu.

102 Pamig¢¢ wbudowana min. 200 grup danych EKG TAK
103 . .
Formaty zapisu danych min.: PDF, DAT. TAK
104 .
Zakres HR min. 30-300 bpm +/- 1 bpm TAK
105 Analiza diagnozy min. 140 rodzajé
iza diagnozy . zajow TAK

106/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
107 - . ,

Sygnat wejsciowy min. 12 odprowadzen TAK
108] . .

Filtr EKG min. 25, 35, 45 [Hz] TAK
109 Filtr dolnoprzepustowy min. 75, 100, 150 [Hz] TAK
110 Lo .

Wzmocnienie min. 2,5; 5; 10 (mm/mV) TAK

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

112 . .

Moc defibrylatora min. 5000V, 360J TAK
113 . .

Zapis termiczny punktowy TAK
114/Rozdzielczos¢ pozioma min. 40 punktow/mm;

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

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

Temperatura min. 5-40 °C TAK
17 Cisnienie atmosferyczne min. 700-1060 hPa

$nienie atmosferyczne min. TAK

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

119)Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony
jest do przeprowadzenia wizji lokalnej w TAK
pomieszczeniu, w ktorym maja byé
zamontowane wyroby

120/ Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej
umowy powolywac si¢ na jakiekolwiek TAK
okolicznosci dotyczace wykonania robot , ktore
byty mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezytg starannoscig wizji
lokalnej

121} W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w
zakresie spelniania wymogow technicznych TAK
okreslonych w tabeli , Zamawiajacy zastrzega
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sobie prawo do zadania prezentacji oferowanego
produktu w celu jego weryfikacji , m.in. poprzez
wystapienie 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 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.

Maksymalny czas usuwania awarii. max 3 dni

6 Przedtuzenie czasu powoduje zainstalowanie, robocze

' przez Wykonawce, aparatu zastepczego o Poda¢ w 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 SPZZOZ Wyszkow TAK
— potwierdzenie protokotem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajgce TAK wymieni¢
aparat do uzytkowania na terenie Polski i UE i dotaczy¢ do
wymagane obowigzujgcymi przepisami prawa oferty kopie

odpowiednich
dokumentow

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

Waga medyczna w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

Lp.

WYMAGANE
PARAMETRY
| WARUNKI

PARAMETRY OFEROWANE

Projekt nrRPMA.06.01.00-14-9994/17 ,Inwestycje w SPZZOZ w Wyszkowie i NZOZ POZ w Rzg$niku, w zakresie $wiadczen AOS i POZ”
wspotfinansowany przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoédztwa Mazowieckiego 2014-2020




Fund i j "
Eﬂ?ogéjzsekie v“lowsz e. Um?ﬁ:;i?:ﬁfi .o

Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regionalnego it g
1. |Elektroniczna waga kolumnowa ze TAK
wzrostomierzem wykonana w konstrukcji
zeliwnej.
2. |Klasa doktadnosci min. I1I. TAK
3. |No$nosé 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, sygnaly 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
9. |Wzrostomierzem o zakresie pomiaru min. 60-200 TAK
cm.
10. TAK
Instrukcja obstugi w jezyku polskim.
11.|Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i/ lub ulotki TAK

informacyjne producenta lub dystrybutora — w
jezyku polskim , potwierdzajace parametry
techniczne oferowanego wyrobu.

12.|Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony TAK
jest do przeprowadzenia wizji lokalnej w
pomieszczeniu, w ktorym majg by¢
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 nalezytg starannos$cia wizji
lokalnej.

14.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w TAK
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.

WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

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

Mozliwos¢ zgtoszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni

TAK
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac TAK
od daty instalacji Poda¢-
Kryterium
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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.
. iy max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
o o . 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

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.

IX Poradnia Kardiologiczna.
Rejestrator EKG w ilo$ci 2 sztuk:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI

1. | Czas rejestracji:

-72 godziny na bateriach litowych
-48 godzin na bateriach alkalicznych TAK
-24 godziny na akumulatorach NiMH

2. |Zakres rejestracji: 0.05 — 70 Hz
TAK

3. |Rozdzielczo$¢: 12 bit, 12,50 uV/LSB
TAK

4. |Prefiltrowana czgsto$¢ probkowania: 1440
prébek na sekunde TAK

5. [Wymiary: 12,3cm x 7,0 cm x 2,4 cm

TAK
6. |Waga: 184 gramy z bateria i kartag SD
TAK
7. |Zasilanie: 2 x bateria AA (alkaliczna, akumulator
NiMH lub litowa) TAK
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8. |Pojemnos¢ 32 MB- 2 GB karta flash SD

TAK
9. |Spetnia Norme¢ EC-38

TAK
10.|Duzy czytelny ekran LCD

TAK
11.| Automatyczne wykrywanie stymulatora

TAK
12.|Ekranowe kable redukujace artefakty TAK
13. |Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK

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

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

16.| Wykonawca nie moze podczas realizacji
zawartej umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek TAK
okolicznosci dotyczace wykonania robdt , ktore
byly mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezytg starannoscia wizji
lokalnej

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

WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,
kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy TAK
bez zadnych dodatkowych zakupow.
Mozliwos¢ zgtoszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni

TAK
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac TAK
od daty instalacji Poda¢-

3. Kryterium

Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czesci zamiennych
i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.
Maksymalny czas usuwania awarii. max 3 dni
Przedtuzenie czasu powoduje zainstalowanie, robocze
przez Wykonawcg, aparatu zastgpczego o Poda¢ w dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji
w terminach i ilosci zgodnych z zaleceniami TAK
producenta. W wypadku braku zalecen
producenta min. 1 przeglad co 12 m-cy.
Serwis autoryzowany TAK
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Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane

adresowe, telefon, fax TAK, podaé

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 dopuszczajgce TAK wymieni¢

aparat do uzytkowania na terenie Polski i UE i dotaczy¢ do

wymagane obowigzujacymi przepisami prawa oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

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

Rejestrator RR w ilosci 4 sztuk:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI

1. |Zakres pomiaru:
Skurczowe (SYS): 60 — 290 mmHg
Rozkurczowe (DIA): 30 — 195 mmHg TAK

2. |Doktadno$¢ +/- 3 mmHg
TAK

3. |Zakres ci$nienia statystycznego
0 do 300 mmHg TAK

4. |Czestos¢ tetna 30 do 240 uderzen na minute.

TAK
5. |Metoda pomiaru oscylometryczna.

TAK
6. |Protokoty pomiarow.

TAK

7. |2 programowalne protokoty z mozliwoscia
ustawienia 1,2,4,5,6,10,12, 15,20 lub 30 TAK
pomiardéw na godzing.

8. |7 wbudowanych protokotow.
TAK

9. |1 protokoét do aktywacji wysytania danych -
SMS-em przez telefon komoérkowy TAK
- lub do punktu dostgpowego przez Bluetooth

10.|Pamig¢ urzadzenia: 300 pomiaréw.

TAK
11.|Pojemno$¢ baterii > 300 pomiarow. TAK
12.|Zakres temperatur podczas pracy TAK
+10 °C do .+40 °C

13.|Zakres wilgotnosci podczas pracy TAK
15% do 90%

14.|Warunki przechowywania TAK
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-20 °C do .+50 °C oraz 15% do 90% wilgotnosci
powietrza.

15.

Wymiary
128 x 75 x 30 mm

TAK

16.

Waga ok. 240 g z bateriami

TAK

17.

Zasilanie
2 akumulatory Ni-MH (AA, Mignon)
IEM - 1,2 V kazdy i min. 2100 mAh

TAK

18.

Interfejsy

* Kabel (USB / RS232)

* Infrared (podczerwien)

* Bluetooth (Class 1 /100 m)

TAK

19.

Instrukcja obshugi w jezyku polskim.

TAK

20.

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

TAK

21,

Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony
jest do przeprowadzenia wizji lokalnej w
pomieszczeniu, w ktorym maja by¢
zamontowane wyroby.

TAK

22,

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

TAK

23.

W przypadku watpliwosci Zamawiajgcego w
zakresie spetniania wymogow technicznych
okreslonych w tabeli , Zamawiajacy zastrzega
sobie prawo do zagdania 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 dostgpnosci czesci zamiennych
5. i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.
Maksymalny czas usuwania awarii. max 3 dni
6 Przedtuzenie czasu powoduje zainstalowanie, robocze
' przez Wykonawce, aparatu zastgpczego o Podaé w dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.
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Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji
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

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
urzgdzenia wraz ze szkoleniem personelu

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

12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajgce TAK wymieni¢

aparat do uzytkowania na terenie Polski i UE i dotaczy¢ do

wymagane obowigzujacymi przepisami prawa oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

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

EKG w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
1. |Kompaktowa konstrukcja elektrokardiografu.
Aparat z wbudowang drukarka termiczng, intuicyjny TAK
i prosty w obstudze.
2. |Ekran dotykowy kolorowy typu TFT LCD min. 8 . TAK
3. |Rozdzielczosé ekranu min. 800 x 600 TAK
4. |Wyposazony w filtry cyfrowe zapewniajgce wysoka TAK
wydajnos¢.
5. |Komunikacja z uzytkownikiem w jezyku polskim TAK
6. |Komunikacja z uzytkownikiem poprzez klawiature
e TAK
alfanumeryczna, przyciski skrotow i dotykowy ekran
7. |analiza synchronizacji dla 12 przebiegow,
wspomaganie podgladu raportu i dostosowanie TAK
formatu raportu
8. | Aparat zasilany elektrycznie 100-240V, 50/60 Hz TAK
9. |Bateria typu Li-on o pojemno$ci min. 4000 mAH TAK
10.|Mozliwos¢ stosowania aparatu bezprzewodowo przez
min. 4 godziny lub do 150 drukéw TAK
elektrokardiogramu.
11.|Pamie¢ wbudowana min. 800 grup danych EKG TAK
12.|Formaty zapisu danych min.: PDF, DAT, Dicom, TAK
FDA-XML
13.|zakres HR min. 30-300 bpm +/- 1 bpm TAK
14.| Analiza diagnozy min. 140 rodzajow TAK
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15.|Pomiar informacji przebiegu EKG min.: limit czasu TAK
P, interfaza PR, czas QRS, interfaza QT, interfaza
QTC, RV5swing, SV1swing, RV6swing, SV2swing,
RV+SVliswing, 0§ P, 0§ QRS, 0§ T
16.| Analiza diagnozy +/- 140 rodzajow
17.|Sygnat wej$ciowy: min. 12 odprowadzen, odporne na TAK
defibrylacje, odrzucanie impulsow stymulujacych
18.|Stopien ochrony przed wstrzasem elektrycznym: min. TAK
4000 V
19. |Filtr bazowy: whaczony/wylaczony TAK
20.|Filtr EKG: min. 25Hz,35Hz,45Hz, zamknigty TAK
21.|Filtr dolnoprzepustowy: min. TAK
75Hz,100HZz,150HZ,200Hz, zZamkniety
22.|Wzmocnienie: min. 2,5, 5, 10, 20, 10/5, 40, ACG TAK
(mm/ mV)
23.|Szybkos¢ przesuwu: 5 mm/s,6.25 mm/s,10 mm/s, TAK
12.5 mm/s,25mm/s, 50mm/s
24.1Prad uplywu pacjenta: <10 p V TAK
25.|Moc defibrylatora: 5000V 360J TAK
26.|Czas odzyskania mocy po defibrylacji: <5 s TAK
27.|Sposob zapisu: termiczny punktowy TAK
28.|Rozdzielczos¢ pozioma: min. 40 punktow/mm TAK
29.|Rozdzielczoéé pionowa: min. 8 punktow/mm TAK
30.|Predkos¢ nagrywania min.: 5 mm/s, 6.25 mm/s, 10 TAK
mm/s, 12.5 mm/s, 25 mm/s, 50 mm/s (btad +/-3%)
31.|Papier: min. 210 mm x 140 mm TAK
32.|Typ papieru: sktadany termozgrzewalny TAK
33.|Rodzaje zapisu: min. wymienione metody zapisu: TAK
(Auto:3x4,3x4+1R,3x4+3R,6x2,6x2+1R,12x1,
12x1_V6; Manualny: 3 kanaty, 6 kanatow, 12
kanatéw, Rytm: przewdd jednodrutowy, przewodd
trzyzylowy , R-R: R-R)
34. Temperatura min. 5°C~40°C TAK
35.|Wzgledna wilgotno$¢ min.: 25%~95% (bez TAK
kondensaciji)
36.|Cisnienie atmosferyczne min. 700hPa~1060hPa TAK

WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

1. Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy, kompletny i
po zainstalowaniu gotowy do pracy bez zadnych TAK
dodatkowych zakupow.
2. Mozliwo$¢ zgloszen awarii 24 h/ dobg, 365 dni w
TAK
roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac od
daty instalacji TAK .
3 Podac- kryterium
4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych i
5. serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty TAK

zawarcia umowy.
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Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regionalnego it g
Maksymalny czas usuwania awarii. Przedtuzenie max 3 dni
czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawce, robocze
6. . .
aparatu zastgpczego o podobnych parametrach na Poda¢ w dniach
czas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji w
7 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, dane

10 adresowe, telefon, fax.

TAK, podaé

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 aparat | TAK wymieni¢ i

do uzytkowania na terenie Polski i UE wymagane dotaczy¢ do

obowigzujgcymi przepisami prawa oferty kopie
odpowiednich
dokumentéw

Uwaga: W kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE” TAK — o0znacza bezwzgledny wymog. Brak Zgdanej opcji lub niewypelnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

X. Poradnia Pulmonologiczna.
Spirometr w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI

1. |Pulsoksymetr przeno$ny. Stopien zabezpieczenia TAK
przed przedostaniem si¢ cieczy min. IPX L.

2. |Wyswietlacz typu OLED o przekatnej 2,4 . TAK

3. |Rozdzielczoé ekranu min. 320 x 240 TAK

4. |Waga maks. 200 g. TAK

5. |[Komunikacja z uzytkownikiem w jezyku TAK
polskim

6. |[Komunikacja z uzytkownikiem poprzez przyciski TAK
na panelu pulsoksymetru.

7. | Zasilanie poprzez maks. 3 baterie alkaiczne typu TAK
AA lub akumulatory litowo-jonowe.

8. |Czas pracy na bateriach do min. 14 godzin. TAK

9. |Pulsoksymetr wyposazony w tadowarke oraz TAK
adapter AC/DC

10.| Tryb ciaglego monitorowania z mozliwos$cia TAK
przechowywania danych do min. 60 000 grup.

11.|Dane trendow z trybem momentalnego TAK
sprawdzania ID w zakresie min. 1-99, min. 300
grup dla kazdego ID.

12.|Sposob wyswietlania: trendy tabelaryczne. TAK
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Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regionalnego
13.|Zakres pomiarowy min. 0-100 % TAK
14.|Doktadno$¢ w zakresie 70-100 % min. +/-2% TAK
15.|Rozdzielczosé maks. 1% TAK
16.|0dswiezanie min. co 13 sekund. TAK
17.|zakres pomiarowy min. 25-250 P/min. TAK
18.|Doktadno$¢ +/- 1 P/min lub +/-2% w zaleznosci TAK

od tego, ktora wartos$¢ jest wigksza.
19.|Alarm dzwickowy z mozliwoscia regulacji TAK

glosnosci
20.| Dzwigk pulsu TAK
21 Dzwigk przycisku TAK
22.|\Wymiary min. 58,5 x 123 x 28 mm +/- 3 TAK
23. Waga maks. 200 g TAK
24.|Do oferty nalezy dolaczy¢ katalogi i/ lub ulotki TAK

informacyjne producenta lub dystrybutora — w
jezyku polskim , potwierdzajace parametry
techniczne oferowanego wyrobu .

25,

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

26.

Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK
umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek
okolicznosci dotyczace wykonania robdt , ktore
byty mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezytg staranno$cig wizji
lokalnej.

27.

W przypadku watpliwosci Zamawiajgcego w TAK
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.

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.
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Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regionalnego il
. " max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii. robocze
6 Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podac 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

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
urzgdzenia wraz ze szkoleniem personelu

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

12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajgce 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 wymog. Brak Zgdanej opcji lub niewypelnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

Ssak elektryczny w ilosSci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
1. |Przenosny ssak elektryczny. TAK
2. \Wygodny uchwyt do przenoszenia ssaka. TAK
3. Bezolejowa, bezobstugowa pompa ssaca. TAK
4. |Obudowa wykonana z tworzywa o wysokiej TAK
odpornosci, tatwa do dezynfekcji.
5. |Wydajnos¢ min. 201/min (+/- 21). TAK
6. | Zakres regulacji 20-80 kPa. TAK
7. |Pobor mocy do 110 VA. TAK
8. |Filtr antybakteryjny. TAK
9. |Tryb pracy — praca ciggta TAK
10.|Regulator ci$nienia. TAK
11.|Wbudowany manometr do pomiaru podci$nienia TAK
ze skalg mmHG.
12.| Pojemnik transparentny, niettukacy z podziatkg TAK
o pojemnosci 1000 ml z pokrywa z
zabezpieczeniem przeciwprzelewowym.
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13.

Mozliwo$¢ stosowania wktadéw jednorazowych
do wymienionych wyzej zbiornikow.

TAK

14.

Wymiary max urzadzenia (szer. x gleb. x Wys.)
450mm x 200mm x 320mm (+/- 10mm).

TAK

15.

Waga urzadzenia nie wigksza niz 4,5 kg (+/-
0,2kg).

TAK

16.

Instrukcja obshugi w jezyku polskim.

TAK

17.

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

TAK

18.

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

TAK

19.

Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej
umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek
okolicznosci dotyczace wykonania robdt , ktore
byty mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezytg starannoscig wizji
lokalnej

TAK

20.

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
wystgpienie 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$¢ zgloszen awarii 24 h/ dobg, 365 dni
TAK
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac TAK
od daty instalacji. Poda¢-
3. Kryterium
4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czesci zamiennych
5. i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.
. . max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
o S . robocze
6. Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podaé w
przez Wykonawce;, aparatu zastf;pczego (6] dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji
7 w terminach i ilo$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
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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 obowiazujacymi przepisami prawa dotaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

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

XI. Poradnia Diabetologiczna.
Aparat EKG z podlaczeniem w iloSci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI

1. |Kompaktowa konstrukcja elektrokardiografu.

Aparat z wbudowang drukarka termiczna,

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

43°. TAK
3. . 2 .

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

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

polskim TAK
6. | Komunikacja z uzytkownikiem poprzez przyciski

skrotow 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. Pamie¢ 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. L . .

Analiza diagnozy min. 140 rodzajoéw TAK
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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, 0§ T
16. o . ,

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. Lo .

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.|Rozdzielczos¢ 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 ztozeniem oferty uprawniony
jest do przeprowadzenia wizji lokalnej w TAK
pomieszczeniu, w ktorym maja by¢
zamontowane wyroby

29.

Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej
umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek TAK
okolicznosci dotyczace wykonania robot , ktore
byty mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezytg starannos$cia wizji
lokalnej

30.

W przypadku watpliwo$ci Zamawiajacego w
zakresie spetniania wymogow technicznych TAK
okres$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.

WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

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

Mozliwos¢ zgtoszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni

w roku. TAK
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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.
. iy max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
o o . robocze
6 Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podac w
' przez Wykonawce, aparatu zastepczego 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 obowiazujacymi 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.

XII. Poradnia Neonatologiczna.
Promiennik podczerwieni (ogrzewacz stanowiska noworodka) w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
1. {Parametry ogélne: TAK
2. |Wymiary: TAK
- wysoko$¢ min. 1630 — 1930 mm
- szeroko$¢ min. 700 mm
- glebokos¢ min. 560mm/bez podstawy
- masa ogrzewacza ze statywem ok. 30kg
3. |Ogrzewacz promiennikowy na podstawie jezdnej TAK
z 4 kotkami z blokada
Pneumatyczne wspomaganie regulacji
wysokosci.
4. |Ogrzewacz promiennikowy z obrotowa glowica TAK
min. +/- 180 stopni z wbudowanym
o$wietleniem.
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5. |Oswietlenie luminescencyjne lub diodowe TAK
0 mocy min. 100W.
6. |Parametry elektryczne promiennika: TAK
7. |- zasilanie min. 230 V 50 Hz TAK
8. |- moc promiennika min. 700 W TAK
9. |- natgzenie promieniowania min. 20mW/cm? TAK
10.|Klasa ochronnosci I, typ BF TAK
11.|Regulacja ogrzewania: TAK
12.|- r¢czna i automatyczna TAK
13.|- regulacja mocy grzania r¢gczna od 0-700 W 20 TAK
stopniowa ze skokiem 35W
14.|- regulacja mocy grzania automatyczna w TAK
zakresie 34 —39°C
15. |- pami¢¢ nastawy mocy automatyczna TAK
16.|Alarm niedogrzania i przegrzania — optyczny i TAK
akustyczny
17.|Komunikaty slowne o ustawieniach i alarmach w TAK
jezyku polskim
18.|Wyswietlacz temperatury o wysokosci cyfr TAK
min 30 mm Kkolorowy
19.|Zegar AGAR — sygnat akustyczny po 1,3,5,10 TAK
minutach
20.|Zakres pomiaru temperatury 0d10-60 © C z TAK
doktadnoscig +/- 0,2°C
21.|Czujnik temperatury wielokrotnego uzytku TAK
22.|Mozliwos¢ wyboru koloru urzadzenia min. 4 TAK
kolory.
23.|Instrukcja obstuga w jezyku polskim. TAK
24.|Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki TAK
informacyjne producenta lub dystrybutora — w
jezyku polskim , potwierdzajace parametry
techniczne oferowanego wyrobu
25.|Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony TAK
jest do przeprowadzenia wizji lokalnej w
pomieszczeniu, w ktorym maja byé
zamontowane wyroby
26.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK
umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek
okolicznosci dotyczace wykonania robét , ktore
byty mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezytg starannoscig wizji
lokalnej
27.|W przypadku watpliwosci Zamawiajgcego 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
wystapienie do Wykonawcy o prezentacje
oferowanego sprzgtu przed rozstrzygnigciem
przetargu w terminie 5 dni od daty dostarczenia
wezwania.
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WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

1. Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,
kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy TAK
bez zadnych dodatkowych zakupow.
2. Mozliwos¢ zgtoszen awarii 24 h/ dobe, 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 o . robocze
6. Przedtuzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podaé w
przez Wykonawcg, aparatu zastgpczego o dni
niach
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 SPZZ0OZ Wyszkow TAK
— potwierdzenie protokétem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.
12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajgce 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 wymog. Brak zZgdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

Waga niemowleca w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

Obcigzenie maks. 16 kg.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
1. |Mechaniczna waga niemowlgca z analogowym TAK
wyswietlaczem.
2. TAK
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3. |Doktadno$¢ odczytu +/- 10g. TAK
4. |Klasa doktadnosci min. II TAK
5. |Szalka wykonana z tworzywa przystosowana do TAK

wazenia dzieci w pozycji lezacej o wymiarach
min. 550x270 mm.

6. |Wymiary wagi maks. 550 x 180 x 290 mm. TAK
7. |Masa wagi maks. 6,4 kg. TAK
8. |Obudowa wagi metalowa lakierowana. TAK
9. Instrukcja obshugi w jezyku polskim. TAK
10.|Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki TAK

informacyjne producenta lub dystrybutora — w
jezyku polskim , potwierdzajace parametry
techniczne oferowanego wyrobu

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

12.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK
umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek
okolicznosci dotyczace wykonania robdt , ktore
byty mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezytg starannoscia wizji
lokalnej

13.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w TAK
zakresie spetniania wymogow technicznych
okres$lonych w tabeli , Zamawiajacy zastrzega
sobie prawo do zadania prezentacji oferowanego
produktu w celu jego weryfikacji , m.in. poprzez
wystgpienie 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$¢ zgloszen awarii 24 h/ dobg, 365 dni
TAK
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac TAK
od daty instalacji Poda¢-
3. Kryterium
4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czesci zamiennych
5. i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.
. . max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
. o . robocze
6. Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podaé w
przez Wykonawcq, aparatu zastqpczego (6] dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.
Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji
7 w terminach i ilo$ci zgodnych z zaleceniami TAK
' producenta. W wypadku braku zalecen
producenta min. 1 przeglad co 12 m-cy.
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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 dopuszczajgce 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.

Pulsoksymetr w ilo$ci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI

1. |Pomiar saturacji SpO2 oraz tetna w czasie TAK
rzeczywistym

2. |Wysoka doktadno$¢ pomiarowa przy niskiej TAK
perfuzji (0,05 — 20 %)

3. [Kolorowy, wyrazny ekran TFT LCD min. 3” i TAK
rozdzielczosci min. 240 x 400

4. |Wyswietlane parametry co najmniej: Saturacja TAK
Sp02, Tetno HR, Poziomy SpO2 , Poziomy HR,
Status baterii , Wskaznik perfuzji, Wskaznik HR,
Wskaznik alarmu, Krzywa pletyzmograficzna,
Biezacy czas , Wykresy dtugi i krotki

5. |Zapis danych pacjenta min. do 20 dni przy TAK
pomiarze co 10 s

6. |Czas zapisu wykresu w zakresie: min. 1 — 48 TAK
godz.

7. |Wysoka odpornos¢ na ruchy pacjenta oraz TAK
zaklocenia elektryczne (rowniez chirurgiczne)

8. | Zastosowanie dla wszystkich kategorii TAK
wiekowych: od noworodkéw po ludzi starszych

9. |Co najmniej dwa tryby pracy do wyboru: ciagly TAK
lub okresowy

10.|Mocowanie w pionie lub poziomie — TAK
przekrecanie wyswietlanego ekranu

11.|Alarmy dzwigkowe i wizualne z mozliwos$cia TAK
wyciszenia na 2 min.

12. Glo$nos¢ alarmow w min. 7 stopniowej skali. TAK

13. Mozliwos¢ ustawienia dzwigkow tetna. TAK
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141 Interfejs - wejscie RS232 TAK
15.|Zasilanie przy pomocy akumulatora TAK
alkalicznego lub Ni-MH
16. Czas pracy min. 10 godzin TAK
17. Czas fadowania max. 6 godzin TAK
18. TAK

Zakres pomiaru SpO2 w zakresie 0 — 100 %

19.

Doktadnos¢ dla dorostych/dzieci w zakresie 100 TAK
- 70% co najmniej + 2% oraz w zakresie 69 -
50% min. £ 3%

20.|Doktadnos$¢ dla noworodkdéw w zakresie 100 - TAK
70% min. = 3% oraz w zakresie 69 - 50% min. +
4%
2L Zakres tetna w zakresie min. 15 - 300 bpm TAK
22.| Doktadno$ tetna min. 15 - 300 bpm min. 3 bpm TAK
23. Czas usrednien co 2,4, 8, 12 s TAK
24. Wymiary max. 154mm x 72mm X 26 mm TAK
25. TAK

Waga z akumulatorem max. 273g

26.

Spetienie norm: IEC60601-1, 1ISO9919, EN475, TAK
IPX1, EN/IEC60601-1-2

27.

Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK

28.

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

29.

Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony TAK
jest do przeprowadzenia wizji lokalnej w
pomieszczeniu, w ktorym majg by¢
zamontowane wyroby

30.

Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej TAK
umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek
okolicznosci dotyczace wykonania robét , ktore
byty mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezytg starannoscig wizji
lokalnej

31.

W przypadku watpliwo$ci 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
wystapienie do Wykonawcy o prezentacje
oferowanego sprzetu przed rozstrzygnigciem
przetargu w terminie 5 dni od daty dostarczenia

wezwania.

WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,
kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy TAK
bez zadnych dodatkowych zakupow.
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2. Mozliwos¢ zgtoszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni TAK
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac TAK
od daty instalacji Poda¢-
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 o . robocze
6. Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podac w
przez Wykonawce, aparatu zastepczego 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 SPZZOZ Wyszkow TAK
— potwierdzenie protokétem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.
12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajgce TAK
aparat do uzytkowania na terenie Polski i UE wymienié i
wymagane obowiazujacymi przepisami prawa dotaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

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

XIl1 Zaktad Rehabilitacji (ul. KEN 1):

Dynamiczna platforma balansowa w ilo$ci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
Interaktywne ¢wiczenie mozna wykonywacé TAK
1. | zar6wno z uzyciem kamery internetowej 2D jak

i kamery 3D.
Zawiera nastgpujace grupy ¢wiczen: oddechowe TAK

) i mimiczne, na konczyny gorne i tutow,

procesow poznawczych, manualne, terapia
lustrzana.
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Zawiera automatyczng kalibracj¢ - modut TAK
ustawiania uzytkownikow we wlasciwym
miejscu przed ¢wiczeniem, automatyczne
dopasowanie do wzrostu uzytkownikoéw oraz do
0soOb ¢wiczacych w pozycji stojacej i siedzacej,
korekcje postawy.

Zawiera mozliwo$¢ ¢wiczenia w pozycji TAK
stojacej i siedzacej.

W kazdym interaktywnym ¢wiczeniu osoba TAK
¢wiczaca widzi na monitorze swoje rzeczywiste
odbicie lustrzane.

Zawiera mozliwos¢ zapisywania dowolnej TAK
liczby uzytkownikow i prezentacji rezultatow z
ich sesji ¢wiczeniowych na wykresach.

Zawiera mozliwo$¢ tworzenia i zapisywania TAK
dedykowanych sesji ¢wiczen dla kazdego
uzytkownika osobno. Zaplanowana sesja ma
zdefiniowane ¢wiczenia, parametry - poziom
trudnosci, czas ¢wiczenia, wymagany zakres
ruchow (mozliwos¢ ustawiania réznych
zakresow ruchu dla lewej i prawej strony).

Zawiera mozliwo$¢ dostosowania parametrow TAK
¢wiczen do mozliwosci uzytkownika.

Zawiera wbudowane w program instrukcje TAK
multimedialne oraz tekstowe do wszystkich
¢wiczen.

10.

Zawiera whudowane w program filmy TAK
instruktazowe z osobg wyjasniajgca przebieg
kazdego ¢wiczenia.

11.

Zawiera mozliwo$¢ uruchomienia ¢wiczen w TAK
srodowisku Android.

12.

Produkt rozbudowany o modut ¢wiczen na TAK
kontrole réwnowagi zawierajacy
bezprzewodows platforme posturograficzna
oraz sktadang barierk¢ asekuracyjna.

13.

Licencja na oprogramowanie jest bezterminowa TAK

14.

Zawiera komputer o minimalnych parametrach:
procesor o mocy zblizonej do: i 7 - 6500U,
pami¢¢ RAM min. 8 GB roztozona na 2 kosci , TAK, podaé
Windows 10 , min. 1xUSB 3.0, grafika o
wydajnosci rownej lub wyzszej: AMdRadeon
R5M330)

15.

Zawiera kamere 3D z mozliwoscig podtaczenia TAK
do komputera (konwerter USB).

16.

Zawiera monitor min. 40 cali, FullHD, stojak
zajmujacy nie wigcej niz 1m2 +/- 0,25 m2. TAK, podaé¢

17.

Instrukcja obshugi w jezyku polskim. TAK

WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

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

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

roku. TAK
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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 czgsci zamiennych i

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

Maksymalny czas usuwania awarii. Przedtuzenie Tg)goscggl
czasu powoduje zainstalowanie, przez .

6. Podaé¢ w
Wykonawce, aparatu zastepczego o podobnych dniach
parametrach na czas naprawy.

Bezptatne przeglady aparatu w czasie gwarancji
7 w terminach i iloci 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, poda¢
dane adresowe, telefon, fax.

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 wymienié i
wymagane obowigzujacymi przepisami prawa dotaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

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

Stol do masazu w iloSci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
1 | Stot do masazu 5- cio segmentowy. TAK
2 | Elektryczna zmiana wysokosci lezyska. TAK
3 | Otwor w zagltowku. TAK
4 Regulowany zagtowek za pomoca sprezyny TAK
gazowe;.
5 | Waski zagtowek wyposazony w podtokietniki. TAK
6 Regulacja wysokos$ci za pomocg pilota recznego TAK, poda¢
45-95cm +/-2 cm.
Regulacja wysokoS$ci za pomocg ramy sterujace;j TAK, poda¢
45-95cm +/-2 cm.
8 | Dlugos¢ —195 cm +/- 2 cm. TAK, podaé
9 | Szeroko$¢ —68 cm +/- 2 cm. TAK, podaé
10 | Regulacja podnozka do pozycji Fotela za TAK, podaé
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Fundusze
Europejskie

Mazowsze.

Unia Europejska
Europejski Fundusz

Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regionalnego
pomocy sprezyny gazowej 0-85 © +/- 2 °.
Regulacja pochylenia zagtéwka za pomoca TAK, podaé
1 sprezyny gazowej -80/+45 ° +/- 2 %.
Zagtowek z okragla zatyczka i poduszka oraz TAK
12 komplet klindw do masazu.
13 | Wieszak na r¢cznik. TAK
14 | Uklad jezdny z hamulcem. TAK
15 | Udzwig min. 200 kg. TAK, podaé
16 | Waga stolu max. 55 kg +/- 2 kg. TAK, podaé
Podstawa malowana z profili stalowych TAK
17 malowanych proszkowo.
18 | Mozliwo$¢ wyboru kolorystyki . TAK
19 | 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. Mozliwos¢ zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni w

TAK
roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac TAK
od daty instalacji Poda¢-

3. Kryterium

4, Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podac
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych i

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

Maksymalny czas usuwania awarii. Przedtuzenie r?gﬁscggl
czasu powoduje zainstalowanie, przez .

6. Poda¢ w
Wykonawce, aparatu zastgpczego o podobnych dniach
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 SPZZOZ Wyszkow — TAK
potwierdzenie protokotem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

12, Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK
aparat do uzytkowania na terenie Polskii UE wymieni¢ i
wymagane obowigzujagcymi przepisami prawa dotaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentow
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Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

Mazowsze.

serce Polski

Unia Europejska "
Europejski Fundusz % .
Rozwoju Regionalnego

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

Cykloergometr w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
| WARUNKI
1. | Moc max.400 W +/-5W TAK, podaé
2. | Przetozenie 1:10. TAK
3. | Indukcyjny system hamowania. TAK
Zakres obcigzenia w trybie automatycznym: 25 —
4| s00w. TAK
Zakres obcigzenia w trybie reczny: 20 poziomow
S +-2 poziorﬁy. e TAK
6. | Waga kota zamachowego max. 8 kg +/- 0,5 kg. TAK
7 D_ostqpne programy treningowe z profilami — TAK
min. 6.
Dostepne cele treningowe: czas, dystans,
8. kalorei/diule. : ’ TAK
9. | Wskazanie aktualnej mocy. TAK
Dostosowanie poziomu hamowanie do poziomu
10. TAK
tetna.
Wyswietlane wartosci:czas, predkosé, dystans,
11. | kadencja w obr/min, czgstotliwos¢ uderzen serca, TAK
zuzycie energii.
Wyswietlacz LCD o wymiarach: 117 x 86 mm )
12. TAK, podaé
+/- 3 mm.
13. Rf:gulacj a’ ’ke}Fa nacl‘ly‘lenief optymalna TAK
widocznos¢ niezaleznie od wzrostu.
Wymiary po roztozeniu: dv/wys./szer w cm: 119 )
18- | X 55x 137 +/- 5 mm. TAK, podac
15. | Zasilanie: 230V. TAK
16. | Maksymalna waga uzytkownika: 150 kg. TAK
17. | 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. Mozliwos¢ zgtoszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni w
roku. TAK
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac TAK
od daty instalacji Podac-
3. Kryterium
4, Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Poda¢
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Fundusze v Unia Europejska “*e
EuroPejSkie “zowszeO Europejskli)Fu{\dusz ': :'
Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regionalnego il
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych i

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

Maksymalny czas usuwania awarii. Przedluzenie n;s)k;jcggl
czasu powoduje zainstalowanie, przez .

6. Poda¢ w
Wykonawce, aparatu zastepczego o podobnych dniach
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 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.

Laser w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
Mozliwo$¢ wykonywania 2 zabiegow TAK
L jednoczesnie.
Kolorowy, duzych rozmiaréw (4,3”) ekran TAK, podaé
2 graficzny z panelem dotykowym +/- 0,5”.
Wygodny panel zapisu programow wiasnych — TAK
3 klawiatura ekranowa.
Przyjazna obstuga przyciskami oraz ekranem TAK
4 dotykowym.
Ponad 130 programoéw gotowych +/- 5 TAK, podaé
> programow.
Funkcja sterowania pracg wentylatora, TAK
6. minimalizujaca halas i zuzycie energii.
7 Licznik czasu i ilosci zabiegdw (do oceny stanu TAK

zuzycia diod i obcigzenia aparatu).
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Fund i j
E:porl;éjzsekie v“zowszeo UmgurEol;;?k?Feani':saz o

Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regionalnego it g
8. | Mozliwo$¢ doboru kolorystyki obudowy. TAK
9. | Moze by¢ uzywany jako aparat przenosny. TAK
Mozliwo$¢ wykonywania 2 zabiegow TAK
10. jednoczesnie.
12 Wygodny panel zapisu programéw wiasnych — TAK
" | klawiatura ekranowa.
Przyjazna obstuga przyciskami oraz ekranem TAK
13. dotykowym.
Funkcja sterowania pracg wentylatora, TAK
15. minimalizujaca hatas i zuzycie energii.
16 Licznik czasu i ilo$ci zabiegébw (do oceny stanu TAK
" | zuzycia diod i obcigzenia aparatu).
3 dlugosci fali §wietlnej: $wiatlo czerwone, TAK
17. podczerwone, gltgboka podczerwien.
6 rodzajow sond laserowych do wyboru, w tym TAK
18. 3 sondy prysznicowe.
19. | Laserowa sonda impulsowa (impuls 50W). TAK
20. | Funkcja powtorzen dawki laserowe;j. TAK
Lagodna regulacja wypelnienia w kroku 1mW. TAK
21. Nie dopuszcza si¢ regulacji w %.
Lagodna regulacja czestotliwosci (krok 20Hz) i TAK
23. czasu (krok 1s).
24, | Tryb pracy ciagly lub impulsowy. TAK
25 Mozliwo$¢ pracy sondami o $wietle czerwonym TAK
" | i podczerwonym.
Mozliwo$¢ pracy sondg wielodiodowa TAK

27. | (,,prysznicows”) jednoczes$nie w zakresie
$wiatla czerwonego i podczerwonego.

Automatyczne wzajemne przeliczanie TAK
28. zaleznych parametrow zabiegowych.
29. | Funkcja pomiaru mocy sondy lasera. TAK

Funkcja ustawiania powtorzen emisji dawki TAK
30. energii.

Mozliwo$¢ podtaczenia dwoch sond TAK
3L. jednoczesnie.

Regulacja mocy $redniej w calym zakresie co TAK
32.

ImWw.
33. | Regulacja czasu: zmianaco 1 s. TAK
34. | Regulacja dawki: zmiana co 0,1 J. TAK
35. | Regulacja czgstotliwosci: zmiana co 1Hz. TAK

Mozliwo$¢ pracy sondami o §wietle czerwonym TAK
36. i podczerwonym.

Mozliwo$¢ pracy sonda impulsowg o dtugosci TAK
37. | fali $wietlnej ponad 900nm (moc impulsu

min.50W).

Mozliwo$¢ pracy sondg wielodiodowa TAK

38. | (,,prysznicowg”) jednocze$nie w zakresie
$wiatta czerwonego i podczerwonego.

39 Automatyczne wzajemne przeliczanie TAK
" | zaleznych parametrow zabiegowych.
40. | Funkcja pomiaru mocy sondy lasera. TAK
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Fund i j
Ezpogéjzsekie v“zowszeo Umiuil;;?k?fujrj':s o

Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regionalnego it g
a1 Funkcja ustawiania powtdrzen emisji dawki TAK
" | energii.
42 Dedykowana sonda 400mW / 808nm TAK
" | (praca ciagta i impulsowa z regulacja mocy).
43 Okulary do laseroterapii dla pacjenta i TAK
" | terapeuty.
44, | 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 zakupdw.
2. Mozliwo$¢ zgloszen awarii 24 h/ dobg, 365 dni w
roku. TAK
Okres gwarancji - minimum 24 miesigce, liczac TAK
od daty instalacji Podac-
3. Kryterium
4, Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podac

Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych i
5. serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.

. . . max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii. Przedtuzenie robocze
czasu powoduje zainstalowanie, przez .

6. Podaé¢ w
Wykonawce, aparatu zastgpczego o podobnych dniach
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 SPZZOZ Wyszkow — TAK
potwierdzenie protokétem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK wymieni¢

aparat do uzytkowania na terenie Polski i UE i dotaczy¢ do

wymagane obowigzujgcymi przepisami prawa oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

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

Urzadzenie do aktywnej terapii r¢ki w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.
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Enggéjzsekie v‘dlowsze.

Unia Europejska "
Europejski Fundusz

Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regionalnego il
WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
1 Urzadzenie do jednostronnej i dwustronne;j TAK
" | rehabilitacji konczyny gornej.
2 Mozliwos¢ treningu ramienia objgtego TAK
" | dysfunkcjg, przy wsparciu zdrowej konczyny.
Oprogramowanie wykorzystujace rzeczywistos¢ TAK
3. | wirtualng oparta na czynno$ciach i zadaniach
zycia codziennego.
4. Mozliwos$¢ monitoringu progresu pacjenta. TAK
5 Mozliwos¢ dostosowania trudnosci zadan TAK
" | ruchowych.
6. | Mozliwo$¢ prowadzenia treningu dwustronnego. TAK
7 ramiona wspoélpracujace ze soba, aby uzyskac TAK
" | wymagane wsparcie lub op6r podczas ruchu.
8 Synchronizacja obu ramion pozwalajaca na TAK
" | rozwoj koordynacji obu konczyn.
9 Trening zawierajacy elementy aktywnosci zycia TAK
" | codziennego.
10. Mozliwo$¢ prowadzenia treningu TAK
jednostronnego.
Cwiczenia moga by¢ wykonywane ze TAK
11. | zminimalizowaniem oddziatywania sity
grawitacji na konczyne uszkodzona.
12. Pomiar zakresu _ruc_homos'ci dla aktywnego i TAK
pasywnego ramienia.
13. Mozliwo$¢ prowadzenia terapii nadgarstka z TAK
wykorzystaniem podparcia sferycznego.
14. Trening zawierajacy elementy aktywnosci zycia TAK
codziennego.
15. Ruchy w kazdym stawie moga by¢ TAK
dostosowywane indywidualnie.
Produkt zawiera podstawe podpierajaca TAK
16. | konczyny wykorzystywang w terapii
dwukonczynowe;j.
17, Sensor w postaci kuli z wbudowanym czujnikiem TAK
sity oraz czujnikami polozenia.
Na wyposazeniu systemu dodatkowe czujniki TAK
18. | polozenia i ruchu mocowane na ramieniu i
przedramieniu za pomoca opasek rzepowych.
19. | Oprogramowanie w jezyku polskim. TAK
20. | Instrukcja obshugi 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. Mozliwos¢ zgtoszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni w
TAK
roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac TAK
od daty instalacji. Poda¢-
3. Kryterium
4, Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Poda¢
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Enggéjzsekie v‘dlowsze.

Unia Europejska "
Europejski Fundusz

Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regionalnego il
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych i

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

Maksymalny czas usuwania awarii. Przedluzenie n;s)k;jcggl
czasu powoduje zainstalowanie, przez .

6. Poda¢ w
Wykonawce, aparatu zastepczego o podobnych dniach
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 SPZZOZ Wyszkow — TAK
potwierdzenie protokétem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

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

odpowiednich
dokumentéow

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

XIV Zaklad Rehabilitacji (ul. 1 Maja):

Aparat do elektroterapii w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI

Dwa obwody zabiegowe z niezalezng regulacja TAK

L natezenia pradu.
Mozliwos$¢ wykonywania zabiegow pradami TAK

2 interferencyjnymi 2 i 4 elektrodowymi.
Mozliwo$¢ wykonywania zabiegow pradami TAK
diadynamicznymi typu MF, DF, CP, LP, CPiso,

3 LPiso, RS, MM z mozliwoS$cig ustawiania
sekwencji.
Mozliwos¢ wykonywania zabiegdéw pradami TAK

4. | impulsowymi $redniej czgstotliwosci o ksztalcie
trojkata, sinusoidy, trapezu i prostokata.
Mozliwo$¢ wykonywania zabiegdw TAK

5. | dwukanatowej stymulacji porazen spastycznych

(tonoliza).
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Mozliwo$¢ wykonywania zabiegdw pradami TAK
6. | TENS i TENS BURST z opcja modulacji
drazniace;j.
Mozliwo$¢ wykonywania zabiegdéw pradem TAK
7 Tréberta (Ultra Reiz) .
Mozliwos¢ wykonywania zabiegéw pradem HV TAK
8. (wysokonapigciowym).
Mozliwo$¢ wykonywania zabiegéw pradem TAK
S Kotza.
Mozliwo$¢ wykonywania zabiegdéw pradem TAK
10. faradycznym i neofaradycznym.
Mozliwos¢ wykonywania zabiegdow pradem TAK
1L galwanicznym.
Mozliwo$¢ wykonywania zabiegow TAK
elektrogimnastyki — cyklicznie przerywane
12. | aplikowanie r6znych pradéw z regulacja czasu
trwania impulsow i czasu przerwy oraz ksztattu
obwiedni.
13. | Funkcja elektrodiagnostyki. TAK
Funkcja tagodnego narastania i opadania TAK
14. natgzenia pradu.
15. | Funkcja ochrony pacjenta przy zaniku zasilania. TAK
16. | Czas pracy ciaglej 24h. TAK
Programy gotowe: min.100 pozycji +/- 5 TAK
1. pozyciji.
Mozliwo$¢ zapisania przez obstuge wiasnych TAK
18. parametréw zabiegu.
19. | Licznik czasu i liczby zabiegow. TAK
Mozliwo$¢ indywidualnej regulacji parametrow TAK
20. zabiegow.
21. | Duzych rozmiarow ekran ciektokrystaliczny. TAK
Dedykowana torba transportowa na aparat z TAK
22, akcesoriami.
Duzy wybor pradow (w tym tonoliza, IF 4- TAK
23. | elektrodowe, peten zakres diadynamicznych,
impulsowe - 4 rodzaje).
24. | Ustawianie fali (elektrogimnastyka) TAK
Funkcja modulacji drazniacej (stochastyczna TAK
25. | zmiana, aby utrzymac skutecznos¢ przy dtugim
czasie terapii).
26. | Lagodne zatrzymanie i przywracanie pradu. TAK
Wybdr pradow (w tym tonoliza, IF 4- TAK
27. | elektrodowe, peten zakres diadynamicznych,
impulsowe - 4 rodzaje).
28. | Instrukcja obshugi 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.
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2. Mozliwos¢ zgtoszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni w
TAK

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

Maksymalny czas usuwania awarii. Przedluzenie ”r]z)t;scgg'
czasu powoduje zainstalowanie, przez .

6. Podaé¢ w
Wykonawce, aparatu zastepczego o podobnych dniach
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 protokétem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

12, Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK wymienié¢

aparat do uzytkowania na terenie Polskii UE i dofaczy¢ do

wymagane obowigzujacymi przepisami prawa . oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

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

Aparat do krioterapii w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
1. | Czynni chlodzacy: LN2 (ciekly azot). TAK
2. | Temperatura zimnego strumienia do -170 ° C. TAK
3. | Zasilanie pneumatyczne. TAK
4. | Wskaznik poziomu gazu w zbiorniku. TAK
5. 5 pozi_orr}(')w regulacji nat¢zenia przeptywu TAK
strumienia.
6. | Czasomierz/khronometr TAK
Kolorowy ekran dotykowy LCD o przekatnej 6
7. . TAK
cali +/- 0,5 cala.
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8. | Zasilanie: 220 V. TAK
9. | W zestawie 2 butle o poj. 35 litrow. TAK
Aparat wyposazony w mobilng obudowe butli 0
10. | pojemnosci 35 litrow oraz panel z ekranem LCD TAK
11. | 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 w
roku. TAK
Okres gwarancji - minimum 24 miesigce, liczac TAK
od daty instalacji. Poda¢-
3. Kryterium
4, Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé

Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych i
5. serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.

. . .. max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii. Przedtuzenie robocze
czasu powoduje zainstalowanie, przez .

6. Poda¢ w
Wykonawce, aparatu zastepczego o podobnych dniach
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 protokétem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK wymieni¢

aparat do uzytkowania na terenie Polski i UE i dotaczy¢ do

wymagane obowigzujacymi przepisami prawa . oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

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

Lampa Solux w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: min. 2019r.
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WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
1. | Promiennik IR-1 375 W. TAK
2. | Chtodzenie: wymuszone. TAK
3. | Plynna regulacja mocy naswietlania . TAK
4 Automatyczne odmierzanie czasu naswietlania: TAK
* |10, 15, 20, 25 min.
5. | Gesto$¢ mocy promieniowania > 3W/cm?2. TAK
6. | Wymiary: 155 x 42 x 16 cm +/- 2 cm. TAK
7. | Waga: 10 kg +/- 0,5 kg. TAK
Wyposazenie: okulary ochronne pacjenta, TAK
8. | okulary ochronne operatora, filtr czerwony,
filtra niebieski, siatka zabezpieczajaca.
9 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 w
roku. TAK
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 czgsci zamiennych i

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

Maksymalny czas usuwania awarii. Przedluzenie n;g)k;(fcggl
czasu powoduje zainstalowanie, przez .

6. Poda¢ w
Wykonawce, aparatu zastepczego o podobnych dniach
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, poda¢
dane adresowe, telefon, fax.

Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu

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

12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK wymieni¢
aparat do uzytkowania na terenie Polskii UE i dofaczy¢ do
wymagane obowigzujgcymi przepisami prawa . oferty kopie

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

miejscowos$¢, data

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