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Zalgcznik nr 2/5
Dostawa sprzetu medycznego do SPZZOZ w Wyszkowie i NZOZ POZ w Rzgsniku
nr procedury: DEZ/Z/341/ZP- 35/2018

Pakiet nr 5: sprzet medyczny dla potrzeb poszczegdlnych komorek organizacyjnych w tym:
I.  NPL (Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej) zawicrajacy:
o  Aparat EKG wiloéci 1 sztuki,

e  Waga medyczna w ilosci 1 sztuki,

II.  Poradni Kardiologicznej zawierajacy:

o  Rejestrator EKG w iloéci 2 sztuk,

e  Rejestrator RR w ilosci 4 sztuk,

° EKG w ilosci 1 sztuki,

III. Poradni Pulmonologicznej zawierajacy:

e  Spirometr w ilodci 1 sztuki,

e  Ssak elektryczny w ilodci 1 sztuki,

IV. Poradni Diabetologicznej zawierajacy:

e  Aparat EKG z podlaczeniem w ilosci | sztuki,

V. Poradni Neonatologicznej zawierajacy:

e  Promiennik podczerwieni (ogrzewacz stanowiska noworodka) w ilosci 1 sztuki,
e  Waga niemowleca w ilosci 1 sztuki,

e  Pulsoksymetr w ilosci 1 sztuki,

VI. POZ zawierajacy:

Elektrokardiograf w ilosci 1 sztuki,

Waga medyczna w ilosci 1 sztuki,

Zestaw diagnostyczny $cienny w ilosci | sztuki,

Lampa bezcieniowa w ilosci | sztuki,

SZCZEGOLOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA.

I.  NPL (Nocna i Swiateczna Opieka Zdrowotna).
Aparat EKG w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
1. |Rejestracja 12 standardowych odprowadzen
EKG.
TAK
2. |Prezentacja na wyswietlaczu i wydruk 3, 6 lub 12
przebiegdw EKG w uktadzie standardowym lub TAK
Cabrera.
3. |Podczas badania automatycznego funkcja zapisu
do ,,schowka” sygnatu EKG ze wszystkich 12 TAK

odprowadzen jednoczes$nie tacznie z data i
godzina wykonania badania.

4. |Ustawieniami filtr6w, czasem zapisu badania i
opcjonalnie z danymi pacjenta i gabinetu — TAK
pamie¢ ostatniego badania automatycznego.

5. | Wydruk ze ,,schowka” automatycznego badania
EKG w grupach po 3, 6 lub 12 odprowadzen. TAK

6. | Wydruk na papierze o szerokosci min. 112 mm.
TAK

7. |Klawiatura membranowa alfanumeryczna z
przyciskami funkcyjnymi. TAK
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8. | Graficzne menu wy$wietlane na ekranie min.
(128x240, przekatna 96 mm) umozliwiajace TAK
fatwa obstuge za pomoca klawiatury
alfanumerycznej.
9. | Wykonanie do min. 130 badan automatycznych
w trybie pracy akumulatorowe;. TAK

10.| Automatyczna detekcja zespotlow QRS.

TAK
11.| Aparat przystosowany do bezposredniej pracy na
otwartym sercu. TAK
12.|Filtry min.
Filtr zakldécen sieciowych (50 Hz, 60 Hz) TAK
Filtr zaklocen miesniowych (25 Hz, 35 Hz, 45
Hz)
Filtr izolinii (0,15 Hz, 0,45 Hz, 0,75 Hz, 1,5 Hz)
13.|Dzwigkowa sygnalizacja wykrytych pobudzeni.
TAK
14.|Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK

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

16.| Wykonawca przed zlozeniem oferty uprawniony
jest do przeprowadzenia wizji lokalnej w TAK
pomieszczeniu, w ktorym maja by¢
zamontowane wyroby

17.| Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej
umowy powotywac sie na jakiekolwiek TAK
okolicznos$ci dotyczace wykonania robot , ktére
byly mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzone] z nalezyta starannoscia wizji
lokalnej

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

wezwania.
WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

1. Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,

kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy Tak

bez zadnych dodatkowych zakupdow.
2. Mozliwos¢ zgloszen awarii 24 h/ dobe, 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 Podac
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Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych
3 i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.
Maksymalny czas usuwania awarii. max 3 dni
Przedtuzenie czasu powoduje zainstalowanie, robocze
6. . .
przez Wykonawece, aparatu zastepczego o Podaé¢ w dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.
7 Liczba bezplatnych przegladéw aparatu w Min 2
' czasie gwarancji.
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 SPZZ0Z Wyszkow Tak
— potwierdzenie protokdtem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.
12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK wymienié¢
aparat do uzytkowania na terenie Polskii UE i dotaczy¢ do
wymagane obowiazujacymi przepisami prawa oferty kopie
odpowiednich
dokumentéw

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

Waga medyczna w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
1. |Elektroniczna waga kolumnowa ze TAK
wzrostomierzem wykonana w konstrukcji
zeliwnej.
2. |Klasa doktadnosci min. II1. TAK
3. |Nosnos¢ 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. 14,9 kg. TAK
8. |Funkcje min.: resetowanie, sygnaty dzwiekowe TAK
moga by¢ aktywowane, automatyczne
wylaczanie, amortyzacija, rolki transportowe,
TARA, ochrona przed przeciazeniem, 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.
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10.

Instrukcja obstugi w jezyku polskim.

TAK

Ll

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

Tak

.| Wykonawca przed zlozeniem oferty uprawniony

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

Tak

.| Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej

umowy powolywac sie na jakiekolwiek
okolicznosci dotyczace wykonania robot , ktore
byly mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezyta staranno$cia wizji
lokalne;j.

Tak

14.

W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w
zakresie spetniania wymogéw 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.

Tak

WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

1. Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,
kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy Tak
bez zadnych dodatkowych zakupéw.
2 Mozliwosé zgloszen awarii 24 h/ dobe, 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 czesei zamiennych
5 i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.
Maksymalny czas usuwania awarii. naxs o
L L . robocze
6 Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podik
’ przez Wykonawce, aparatu zastepczego o .
dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.
7 Liczba bezp’fatl?ych przegladéw aparatu w Min 2
czasie gwarancji.
8. Serwis autoryzowany TAK
9. Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane o
adresowe, telefon, fax
10. Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, TAK, poda¢
dane adresowe, telefon, fax.
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Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu

11. medycznego, na miejscu w SPZZ0Z Wyszkow Tak
— potwierdzenie protokdtem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

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

oferty kopie
odpowiednich
dokumentéw

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

II. Poradnia Kardiologiczna.
Rejestrator EKG w ilosci 2 sztuk:

Rok produkcji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I 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$é: 12 bit, 12,50 uV/LSB
TAK

4. |Prefiltrowana czesto$¢ probkowania: 1440
probek na sekunde TAK

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

6. |Waga: 184 gramy z bateria i karta SD
TAK

7. | Zasilanie: 2 x bateria AA (alkaliczna, akumulator
NiMH lub litowa) TAK

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

16.| Wykonawca nie moze podczas realizacji
zawartej umowy powotywac sie na jakiekolwiek TAK
okolicznosci dotyczace wykonania robot , ktdre
byty mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezyta staranno$cia wizji
lokalnej

17.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w
zakresie spelniania wymogow technicznych TAK
okre$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 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. 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 przystgpienia do naprawy max. 48 h. TAK Podac
Zabezpieczenie dostepnosci czesci zamiennych

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

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

6. 3 f
przez Wykonawce, aparatu zastepczego o Poda¢ w dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.

7 Licz})a bezplati?ych przegladéw aparatu w Min 2
czasie gwarancji.

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 migjscu w SPZZ0Z Wyszkow Tak
— potwierdzenie protokotem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK wymieni¢
aparat do uzytkowania na terenie Polski 1 UE i dotaczyé do
wymagane obowiazujacymi przepisami prawa oferty kopie

odpowiednich
dokumentow

Uwaga: W kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE " TAK — oznacza bezwzgledny wymdg. Brak Zqdanej opcji lub niewypeinienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.
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Rejestrator RR w ilosci 4 sztuk:

Rok produkeji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI

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

2. |Doktadnos$¢ +/- 3 mmHg
TAK

Zakres ci$nienia statystycznego
0 do 300 mmHg TAK

(93]

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
pomiaréw na godzine.

8. |7 wbudowanych protokotow.
TAK

9. |1 protokot do aktywacji wysytania danych -
SMS'em przez telefon komérkowy TAK
- lub do punktu dostepowego przez Bluetooth

10.|Pamie¢ urzadzenia: 300 pomiarow.

TAK
11.|Pojemnos$¢ 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
-20 °C do .+50 °C oraz 15% do 90% wilgotnosci
powietrza.

15.|Wymiary TAK
128 x 75 x 30 mm

16.| Waga ok. 240 g z bateriami TAK

17.| Zasilanie TAK

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

18.|Interfejsy TAK
» Kabel (USB / RS232)

« Infrared (podczerwien)

» Bluetooth (Class 1/ 100 m)

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 do przeprowadzenia wizji lokalnej w TAK
pomieszczeniu, w ktérym maja byé
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zamontowane wyroby.

22.|Wykonawca nie moze podczas realizacji
zawartej umowy powotywac sie na jakiekolwiek TAK
okolicznoéci dotyczace wykonania robot , ktére
byly mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzone] z nalezyta starannoscia wizji
lokalnej .

23.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w
zakresie spetniania wymogdéw technicznych TAK
okreslonych w tabeli , Zamawiajacy zastrzega
sobie prawo do zadania prezentacji oferowanego
produktu w celu jego weryfikacji , m.in. poprzez
wystapienie do Wykonawcy o prezentacjg
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 zakupdw.

2, Mozliwos¢ 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 Poda¢
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych

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

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

6. : 2
przez Wykonawce, aparatu zastgpczego o Poda¢ w dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.

7 Licz!aa bezp{atr}ych przegladdw aparatu w Min 2
czasie gwarancji.

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

L1, medycznego, na miejscu w SPZZOZ Wyszkow Tak
— potwierdzenie protokotem 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 obowiazujacymi przepisami prawa oferty kopie

odpowiednich
dokumentéw

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

Projekt nr RPMA.06.01.00-14-9994/17 ,Inwestycje w SPZZ0OZ w Wyszkowie i NZOZ POZ w Rzasniku, w zakresie Swiadczen AOS i POZ”
wspdffinansowany przez Unie Europejska ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego 2014-2020



Fund i i v
e (DGZOWSTZE, e [

Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regionalnego

EKG w ilosci 1 sztuki:

Rok produkeji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
1. |Kolorowy ekran graficzny-dotykowy LCD z TAK
mozliwo$cia podgladu min. 3, 6, 12 odprowadzen
(oraz informacjami tekstowymi o parametrach zapisu
i wydruku oraz kontakcie kazdej elektrody ze skéra).
2. |Klawiatura alfanumeryczna i funkcyjna. TAK
3. | Wymiar ekranu min. 7”. TAK
4. | Zasilanie sieciowo-akumulatorowe / USB. TAK
5. [Maksymalna waga do 3,5 kg (z wbudowanym TAK
akumulatorem).
6. | Wydruk termiczny. TAK
7. |Szerokos¢ papieru min. 112 mm. TAK
8. | Predkos$¢ przesuwu papieru (mm/s) min. 5; 10; 25; TAK
50,
9. |Rejestracja jednoczasowa sygnatu EKG z 12 TAK
odprowadzen wg Eithovena, Goldberga, Wilsona.
10.|Ilos¢ drukowanych odprowadzen: min. 3, 6, 12, TAK
3x4+1, 6x2+1,
11.|Rejestracja w trybie automatycznym: czas TAK
rzeczywisty, czas synchro.
12.| Czutoé¢ min. (mm/mV): 2,5; 5; 10; 20. TAK
13.|Filtr zaktécen sieciowych (Hz) 50-60. TAK
14.1Filtr zakt6cen miesniowych (Hz) 25; 35. TAK
15.|Filtr izolinii min. (Hz): 0,15 Hz, 0,45 Hz, 0,75 Hz, TAK
1,5 Hz.
16.|Profil automatyczny. TAK
17.|Profil manualny. TAK
18.| Tryb LONG (dtugi zapis EKG do wykrywania TAK
arytmii).
19.|Mozliwosé wydruku bezpoérednio na drukarce TAK
laserowej lub atramentowej na papierze A4.
20.|Mozliwosé podgladu zapiséw EKG i analiza bez TAK
drukowania z pamigci aparatu.
21.|Mozliwosé wykonania kopii badania z pamieci TAK
aparatu.
22.|Automatyczna analiza i interpretacja zgodna z EN TAK
60601-2-51 .
23.[Mozliwosé komunikacji z systemem typu HIS i TAK
eksportem danych.
24.|Mozliwo$¢ rozbudowy o spirometrie. TAK
25.|Instrukcja obshugi w jezyku polskim. TAK
26.|Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki Tak
informacyjne producenta lub dystrybutora — w jezyku
polskim , potwierdzajace parametry techniczne
oferowanego wyrobu
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27.|Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony jest Tak

do przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu,
w ktérym maja byé zamontowane wyroby

28.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej Tak
umowy powolywac sie na jakiekolwiek okolicznosci
dotyczace wykonania robot , ktore byly mozliwe do
ustalenia podczas przeprowadzonej z nalezyta
starannoscia wizji lokalnej

29.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w zakresie Tak
spelniania wymogdw 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

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

2 Mozliwos¢ zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni w Tak
roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesigce, liczac od Tak

daty instalacji Podac- kryterium

(V5]

4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Poda¢
Zabezpieczenie dostepnosci czedei zamiennych i
5. serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty TAK
zawarcia umowy.
Maksymalny czas usuwania awarii. Przedhuzenie max 3 dni
6 czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawce, robocze
) aparatu zastepczego o podobnych parametrach na Podaé w dniach

czas naprawy.

Liczba bezptatnych przegladow aparatu w czasie

7. 2 Min 2
gwarancji.

8. Serwis autoryzowany TAK

9, Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane Tak; podas
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 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

obowiazujacymi przepisami prawa oferty kopie
odpowiednich
dokumentéw

Uwaga: W kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE " TAK — oznacza bezwzgledny wymog. Brak Zqdanej opcji lub niewypeinienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.
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ITI.  Poradnia Pulmonologiczna.
Spirometr w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI

1. |Spirometr do badania dorostych i dzieci powyzej 6 TAK
roku

2. |Zakres przeptywu: 18 /s TAK

3. | Dokladno$é objetosci min. +/- 3% lub 50 ml TAK

4. | Doktadnos¢ przeptywu min. +/- 5% lub 200 ml/s TAK

5. |Opér dynamiczny: 0.5 cm H,O/L/s TAK

6. |[Mozliwo$é korzystania z glowic TAK
pneumotachometrycznych jednorazowych

7. |Pamie¢ min. 5000 badan TAK

8. | Ztacze USB. min 2.0 TAK

9. | Czujnik temperatury pétprzewodnikowy 10 - 40° TAK

10. | zasilanie: akumulator lub z sieci, TAK

1.\ waga: maks. 2000 g TAK

12.|Wymagany okres kalibracji min. co 12 miesiecy TAK

13.|Firmowe materiaty producenta lub dystrybutora TAK
potwierdzajace wszystkic powyzsze parametry

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 zlozeniem oferty uprawniony jest Tak
do przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu,
w ktérym maja by¢ zamontowane wyroby.

17.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej Tak
umowy powolywac sie na jakiekolwiek okoliczno$ci
dotyczace wykonania robot , ktdre byly mozliwe do
ustalenia podczas przeprowadzonej z nalezyta
staranno$cia wizji lokalnej.

18.|W przypadku watpliwo$ci Zamawiajacego w zakresie Tak
spetniania wymogdw technicznych okre§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 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 Tak
bez zadnych dodatkowych zakupdéw.
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2. Mozliwos¢ zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni Tak
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesigce, liczac Tak
od daty instalacji Podac-
kryterium
4, Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Poda¢

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

. " max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
& i . robocze
6 Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podac w
’ przez Wykonawce, aparatu zastepczego o dtadh
podobnych parametrach na czas naprawy.
7 Llcz_ba bezp}atrfych przegladéw aparatu w Min 2
czasie gwarancji.
8. Serwis autoryzowany TAK
9 Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane Tak, podat
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

1. 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
dokumentéw

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

Ssak elektryczny w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE

I 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. 20/min (+/- 21). TAK

6. | Zakres regulacji 20-80 kPa. TAK

7. |Pobér mocy do 110 VA. TAK

8. |Filtr antybakteryjny. TAK
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9. | Tryb pracy — praca ciagta TAK
10.|Regulator ci$nienia. TAK
11.|Wbudowany manometr do pomiaru podcisnienia ze TAK
skala mmHG.
12.| Pojemnik transparentny, niettukacy z podziatka o TAK

pojemnosci 1000 ml z pokrywa z zabezpieczeniem
przeciwprzelewowym.

13.|Mozliwos$¢ stosowania wktadoéw jednorazowych do TAK
wymienionych wyzej zbiornikdw.

14.|Wymiary max urzadzenia (szer. x gleb. x wys.) TAK
450mm x 200mm x 320mm (+/- 10mm).

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 Tak

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

18.|Wykonawca przed zlozeniem oferty uprawniony jest Tak
do przeprowadzenia wizji lokalnej w pomieszczeniu,
w ktorym majg by¢ zamontowane wyroby

19.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej Tak
umowy powolywac sie na jakiekolwiek okolicznosci
dotyczace wykonania robét , ktére byly mozliwe do
ustalenia podczas przeprowadzonej z nalezyta
staranno$cia wizji lokalnej

20.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w zakresie Tak
spetniania wymogdéw technicznych okre$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 rozstrzygnieciem 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 zakupdw.

Mozliwo$é zgtoszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni

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

; : max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.

R i ; robocze
Przedtuzenie czasu powoduje zainstalowanie, A
przez Wykonawce, aparatu zastepczego o ek
podobnych parametrach na czas naprawy.

Liczba bezptatnych przegladow aparatu w Min 2

czasie gwarancji.
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8. Serwis autoryzowany TAK
iedzi isug j —nazwa, dane )
9. Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, Tak, podaé
adresowe, telefon, fax
iedzi i warancyjnego — nazwa ;
10. Siedziba serwisu pogwarancyjnego 2 TAK, podat

dane adresowe, telefon, fax.

Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu

11. medycznego, na migjscu 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 obowiazujacymi przepisami prawa dotaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentéw

Uwaga: W kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE " TAK — oznacza bezwzgledny wymdg. Brak zqdanej opeji lub niewypelnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

IV. Poradnia Diabetologiczna.

Aparat EKG z podlaczeniem w iloSci 1 sztuki:

Rok produkeji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
1. [Rejestracja 12 standardowych odprowadzen
EKG.
TAK
2. | Prezentacja na wys$wietlaczu i wydruk 3, 6 lub 12
przebiegéw EKG w uktadzie standardowym lub TAK
Cabrera.
3. |Podczas badania automatycznego funkcja zapisu
do ,,schowka” sygnatu EKG ze wszystkich 12 TAK

odprowadzeni jednoczesnie facznie z data i
godzina wykonania badania.

4, |Ustawieniami filtroéw, czasem zapisu badania i
opcjonalnie z danymi pacjenta i gabinetu — TAK
pamied ostatniego badania automatycznego.

5. |Wydruk ze ,,schowka” automatycznego badania
EKG w grupach po 3, 6 lub 12 odprowadzen. TAK

6. |Wydruk na papierze o szerokosci min. 112 mm.

TAK
7. |Klawiatura membranowa alfanumeryczna z
przyciskami funkcyjnymi. TAK
8. |Graficzne menu wys$wietlane na ekranie min.
(128x240, przekatna 96 mm) umozliwiajace TAK
fatwa obstuge za pomoca klawiatury
alfanumeryczne;j.
9. | Wykonanie do min. 130 badan automatycznych
w trybie pracy akumulatorowe;j. TAK
10.|Automatyczna detekcja zespotow QRS.
TAK
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11.|Aparat przystosowany do bezposredniej pracy na

otwartym sercu. TAK
12.|Filtry min,

Filtr zaklocen sieciowych (50 Hz, 60 Hz) TAK

Filtr zaktdcen miesniowych (25 Hz, 35 Hz, 45

Hz)

Filtr izolinii (0,15 Hz, 0,45 Hz, 0,75 Hz, 1,5 Hz)
13.|Dzwiekowa sygnalizacja wykrytych pobudzen. TAK
14.|Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK

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

16.|Wykonawca przed zlozeniem oferty uprawniony
jest do przeprowadzenia wizji lokalnej w TAK
pomieszczeniu, w ktérym maja byé
zamontowane wyroby

17.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej
umowy powolywac sie na jakiekolwiek TAK
okolicznosci dotyczace wykonania robét , ktore
byly mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezyta staranno$cia wizji
lokalnej

18.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w
zakresie spelniania wymogdw technicznych TAK
okreslonych w tabeli , Zamawiajacy zastrzega
sobie prawo do zadania prezentacji oferowanego
produktu w celu jego weryfikacji , m.in. poprzez
wystapienie do Wykonawcy o prezentacje
oferowanego sprzetu przed rozstrzygnieciem
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 zakupéw.

Mozliwos¢ zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni

Tak
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesigce, liczac Tak
od daty instalacji Podac-
kryterium
Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Poda¢

Zabezpieczenie dostepnosci cze$ci zamiennych
i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.

; o max 3 dni

Maksymalny czas usuwania awarii.

~ R : robocze
Przediuzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podat W
przez Wykonawce, aparatu zastepczego o Aniach
podobnych parametrach na czas naprawy.
Liczba bezptatnych przegladéw aparatu w Min 2
czasie gwarancji. -
Serwis autoryzowany TAK
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iedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane i
9. 2 & yneg ’ Tak, podac
adresowe, telefon, fax
iedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa .
10. 8 Pog yjneg : TAK, podac

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 obowiazujacymi przepisami prawa dotaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentéw

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

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

Rok produkeji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
1. {Parametry ogdlne: TAK
2. |Wymiary: TAK
- wysokos¢ min. 1630 — 1930 mm
- szerokos$¢ 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 oswietleniem.
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. |- natezenie promieniowania min. 20mW/cm? TAK
10.|Klasa ochronnosci [, typ BF TAK
11.|Regulacja ogrzewania: TAK
12.|- reczna i automatyczna TAK
13.|- regulacja mocy grzania reczna od 0-700 W 20 TAK
stopniowa ze skokiem 35W
14.|- regulacja mocy grzania automatyczna w TAK
zakresie 34 —39°C
15. |- pamig¢ nastawy mocy automatyczna TAK
16.|Alarm niedogrzania i przegrzania — optyczny i TAK
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akustyczny
17.|Komunikaty stowne o ustawieniach i alarmach w TAK
jezyku polskim
18.| Wyswietlacz temperatury o wysokosci cyfr TAK

min 30 mm kolorowy

19.|Zegar AGAR — sygnal akustyczny po 1,3,5,10 TAK

minutach
20.|Zakres pomiaru temperatury od 10-60 ° C z TAK
doktadnoscia +/- 0,2°C
21.|Czujnik temperatury wielokrotnego uzytku TAK
22.|Mozliwo$¢ 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
pomieszezeniu, w ktérym maja byé
zamontowane wyroby

26.| Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej Tak
umowy powolywac sie na jakiekolwiek
okolicznos$ci dotyczace wykonania robét , ktore
byly mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezyta starannoscia wizji
lokalnej

27.|W przypadku watpliwoséci 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 rozstrzygnieciem
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 zakupdw.

Mozliwo$¢ zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni

Tak
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac Tak
od daty instalacji Podac¢-
kryterium
Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Poda¢

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

; i max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
ey N : robocze
Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie, Bosidas
przez Wykonawce, aparatu zastgpczego o it

podobnych parametrach na czas naprawy.
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7 Liczba bezptatnych przegladéw aparatu w Min 2
) czasie gwarancji.
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 Wyszkéw 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 dofaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

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

Waga niemowleca w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
1. |Mechaniczna waga niemowleca z analogowym TAK
wyswietlaczem.
2. |Obcigzenie maks. 16 kg. TAK
3. |Doktadno$é 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 obstugi w jezyku polskim.
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 ktdrym maja byé
zamontowane wyroby
12.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej Tak
umowy powolywac¢ si¢ na jakiekolwiek
okolicznosci dotyczace wykonania roboét , ktore
byly mozliwe do ustalenia podczas
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przeprowadzone;j z nalezyta starannoscia wizji
lokalnej

.| W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w

zakresie spetniania wymogdw 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,

Tak

WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,

kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy Tak
bez zadnych dodatkowych zakupdw.

2 Mozliwo$¢ zgloszen awarii 24 h/ dobe, 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 Poda¢
Zabezpieczenie dostepnosci czesci zamiennych

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

. . max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
s o e ; robocze

6. Przedtuzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podac w
przez Wykonawce, aparatu zastepczego o dni

niach
podobnych parametrach na czas naprawy.

7 Liczba bezptatnych przegladéw aparatu w Min 2
czasie gwarancji.

8. Serwis autoryzowany TAK

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

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

Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu

11 medycznego, na miejscu w SPZZ0Z Wyszkow Tak
— potwierdzenie protokdétem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

12, Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK
aparat do uzytkowania na terenie Polski i UE wymienié i
wymagane obowiazujacymi przepisami prawa dolaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentéw

Uwaga: I kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE " TAK — oznacza bezwzgledny wymdg. Brak zqdanej opgji lub niewypelnienie pola odpowiedzi

spowoduje odrzucenie oferty.

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa Mazowieckiego 2014-2020
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Pulsoksymetr w ilosci 1 sztuki:

Rok produkeji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
1. |Pomiar saturacji SpO2 oraz tetna w czasie TAK
rzeczywistym
2. |Wysoka doktadno$¢ pomiarowa przy niskiej TAK
perfuzji (0,05 — 20 %)
3. |Kolorowy, wyrazny ekran TFT LCD min. 3" i TAK
rozdzielczo$ci min. 240 x 400
4. | Wyséwietlane 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 diugi 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$¢ na ruchy pacjenta oraz TAK
zaktocenia elektryczne (réwniez chirurgiczne)
8. |Zastosowanie dla wszystkich kategorii TAK
wiekowych: od noworodkéw po ludzi starszych
9. |Co najmniej dwa tryby pracy do wyboru: ciagly TAK
lub okresowy
10.|Mocowanie w pionie lub poziomie — TAK
przekrecanie wyswietlanego ekranu
11.|Alarmy dzwickowe i wizualne z mozliwoscia TAK
wyciszenia na 2 min.
12.| Gtosnosé¢ alarméw w min. 7 stopniowe;j skali. TAK
13.|Mozliwos¢ ustawienia dzwiekow tetna. TAK
14.| Interfejs - wejscie RS232 TAK
15.| Zasilanie przy pomocy akumulatora TAK
alkalicznego lub Ni-MH
16.|Czas pracy min. 10 godzin TAK
17.Czas tadowania max. 6 godzin TAK
18.| Zakres pomiaru SpO2 w zakresie 0 — 100 % TAK
19.|Dokladnos¢ dla dorostych/dzieci w zakresie 100 TAK
- 70% co najmniej + 2% oraz w zakresie 69 -
50% min. £ 3%
20.|Dokfadnos¢ dla noworodkow w zakresie 100 - TAK
70% min. + 3% oraz w zakresie 69 - 50% min. £
4%
21.| Zakres tetna w zakresie min. 15 - 300 bpm TAK
22.| Dokladnos¢ tetna min. 15 - 300 bpm min. 3 bpm TAK
23.|Czas uérednien co 2, 4, 8, 12 s TAK
24.| Wymiary max. 154mm x 72mm X 26 mm TAK
25.| Waga z akumulatorem max. 273¢g TAK
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26.|Speienie norm: IEC60601-1, ISO9919, EN475, TAK
IPX1, EN/IEC60601-1-2
27.| Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK
28.|Do oferty nalezy dotaczy¢ katalogi i / lub ulotki Tak
informacyjne producenta lub dystrybutora — w
jezyku polskim , potwierdzajace parametry
techniczne oferowanego wyrobu
29.[Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony Tak
jest do przeprowadzenia wizji lokalnej w
pomieszczeniu, w ktdrym maja by¢
zamontowane wyroby
30.| Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej Tak
umowy powolywac sig na jakiekolwiek
okolicznos$ci dotyczace wykonania robot , ktore
byly mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezytg starannoscia wizji
lokalnej
31.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w Tak
zakresie spetniania wymogdw 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
L Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,
kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy Tak
bez zadnych dodatkowych zakupdéw.
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 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.
L O ] robocze
6. Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podaé w
przez Wykonawece, aparatu zastepczego o .
dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.
7 Liczpa bezp’fatl}?/ch przegladdéw aparatu w Min 2
czasie gwarancji.
8. Serwis autoryzowany TAK
9. Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane Tak, podaé
adresowe, telefon, fax
10. Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, TAK, podat
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 wymienié i
wymagane obowiazujacymi przepisami prawa dotaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

Uwaga: W kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE " TAK — oznacza benwzgledny wymdg. Brak zqdanej opcji lub niewypelnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

VI. POZ.
Elektrokardiograf w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: 2018

Filtr zaklocen migsniowych (25 Hz, 35 Hz, 45
Hz)
Filtr izolinii (0,15 Hz, 0,45 Hz, 0,75 Hz, 1,5 Hz)

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
1 WARUNKI

1. |Rejestracja 12 standardowych odprowadzen

EKG. TAK
2. |Prezentacja na wys$wietlaczu i wydruk 3, 6 lub 12

przebiegéw EKG w ukladzie standardowym lub TAK

Cabrera.
3. |Podczas badania automatycznego funkcja zapisu

do ,,schowka” sygnatu EKG ze wszystkich 12 TAK

odprowadzen jednoczesnie tacznie z datg i

godzina wykonania badania.
4., |Ustawieniami filtrow, czasem zapisu badania i

opcjonalnie z danymi pacjenta i gabinetu — TAK

pamieé ostatniego badania automatycznego.
5. |Wydruk ze ,.;schowka” automatycznego badania

EKG w grupach po 3, 6 lub 12 odprowadzen. TAK
6. | Wydruk na papierze o szerokosci min. 112 mm

TAK

7. |Klawiatura membranowa alfanumeryczna z

przyciskami funkcyjnymi. TAK
8. |Graficzne menu wys$wietlane na ekranie min.

(128x240, przekatna 96 mm) umozliwiajace TAK

tatwa obstuge za pomoca klawiatury

alfanumeryczne;.
9. | Wykonanie do min. 130 badan automatycznych TAK

w trybie pracy akumulatorowe;.
10.| Automatyczna detekcja zespotow QRS.

TAK

11.| Aparat przystosowany do bezpoéredniej pracy na

otwartym sercu. TAK
12.|Filtry min.

Filtr zakiocen sieciowych (50 Hz, 60 Hz) TAK
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13.

Dzwigkowa sygnalizacja wykrytych pobudzeni.

TAK

14.

Instrukcja obstugi w jezyku polskim.

TAK

15.

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

TAK

.| Wykonawca przed ztozeniem oferty uprawniony

jest do przeprowadzenia wizji lokalnej w
pomieszczeniu, w ktorym maja by¢
zamontowane wyroby

TAK

17.

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

TAK

18.

W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w
zakresie speiniania wymogow technicznych
okreslonych w tabeli , Zamawiajacy zastrzega
sobie prawo do zadania prezentacji oferowanego
produktu w celu jego weryfikacji , m.in. poprzez
wystapienie do Wykonawcey 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 zakupdw.
2. Mozliwo$é zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni Tak
w roku. a
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
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, —
) przez Wykonawce, aparatu zastepczego o .
dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.
7 Liczba bezptatnych przegladéw aparatu w Min 2
) czasie gwarancji.
8. Serwis autoryzowany TAK
9. Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane Tak, podaé
adresowe, telefon, fax
10. Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, TAK, podac

dane adresowe, telefon, fax.

wspolfinansowany przez Unie Europejska ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewédztwa Mazowieckiego 2014-2020

Projekt nr RPMA.06.01.00-14-9994/17 ,Inwestycje w SPZZ0Z w Wyszkowie i NZOZ POZ w Rzasniku, w zakresie $wiadczer AOS i POZ”




Fund i i T
ezt CDGTZOWSZE, i [

Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regionalnego

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 wymienic i
wymagane obowiazujacymi przepisami prawa dofaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

Uwaga: I kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE " TAK — oznacza bezwzgledny wymdg. Brak zgdanej opcji lub niewypeinienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

Waga medyczna w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
1. |Elektroniczna waga kolumnowa ze TAK
wzrostomierzem wykonana w konstrukcji
zeliwnej.
2. |Klasa doktadnosci min. III. TAK
3. |No$nos¢ 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. 14,9 kg. TAK
8. |Funkcje min.: resetowanie, sygnaty dZwickowe TAK
moga by¢ aktywowane, automatyczne
wylaczanie, amortyzacja, rolki transportowe,
TARA, ochrona przed przeciazeniem, 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.
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 zlozeniem oferty uprawniony Tak
jest do przeprowadzenia wizji lokalnej w
pomieszezeniu, w ktorym majg by¢
zamontowane wyroby.
13.| Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej Tak
umowy powotywac sig na jakiekolwiek
okolicznosci dotyczace wykonania robot , ktore
byty mozliwe do ustalenia podczas
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przeprowadzonej z nalezyta starannoscia wizji
lokalnej .
14.|W przypadku watpliwosci Zamawiajacego w Tak

zakresie spetniania wymogdéw 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

Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,

kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy Tak
bez zadnych dodatkowych zakupdw.

2. Mozliwosé zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni Tak
w roku.

Okres gwarancji - minimum 24 miesigce, liczac Tak
od daty instalacji Poda¢-

3. kryterium

4, Czas przystgpienia do naprawy max. 48 h. TAK Podac
Zabezpieczenie dostepnosci czesci zamiennych

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

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

6. Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podac w
przez Wykonawce, aparatu zastepczego o dni

niach
podobnych parametrach na czas naprawy.

7 Liczba bezptatnych przegladéw aparatu w Min 2
czasie gwarancji.

8. Serwis autoryzowany TAK

9. Siedziba serwisu gwarancyjnego —nazwa, dane Tak, podac
adresowe, telefon, fax

10. iiedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, TAK, podat

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

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

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

oferty kopie
odpowiednich
dokumentéw

Uwaga: W kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE " TAK — oznacza bezwzgledny wymdg. Brak zgdanej opcji lub niewypelnienie pola odpowiedzi

spowoduje odrzucenie oferty.
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Zestaw diagnostyczny $cienny w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI

1. |Zintegrowany system diagnostyczny do TAK
monitorowania, zarzadzania funkcja i
zyciowymi i oceny fizycznej pacjenta.

2. |Urzadzenie wyposazone w czytelny, kolorowy TAK
wyswietlacz 10.1 "(16: 9) TFT LCD z ekranem
dotykowym.

(93]

Whbudowane: otoskop, oftalmoskop i depresor TAK
Jjezyka.

4. |System nascienny oszczedzajacy przestrzen i TAK
eliminujacy splatane, wiszace przewody.

5. |Min. 4 porty USB do podtaczenia wyposazenia TAK
tj.: mysz komputerowa, klawiaturowa
komputerowa, skaner koddéw kreskowych,
drukarka itp.

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

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

8. |Mozliwos¢ prezentacji wynikéw pacjenta na TAK
duzym ekranie.

9. |[Mozliwe wyposazenie dodatkowe tj.: TAK
zintegrowany glukometr bluetooth, termometr
elektroniczny.

10.|Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK

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 maja by¢
zamontowane wyroby

13.|Wykonawca nie moze podczas realizacji zawartej Tak
umowy powotywac si¢ na jakiekolwiek
okolicznodci dotyczace wykonania robot , ktdre
byly mozliwe do ustalenia podczas
przeprowadzonej z nalezyta staranno$cia wizji
lokalnej

14.|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
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wystapienie do Wykonawcy o prezentacje
oferowanego sprzetu przed rozstrzygnieciem
przetargu w terminie 5 dni od daty dostarczenia
wezwania.

WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

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

2 Mozliwosé 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 czesci 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, .
przez Wykonawce, aparatu zastepczego o .

dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.

7 Licz!aa bezp’(atrp/ch przegladdéw aparatu w Min 2
czasie gwarancji.

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 SPZZ0Z 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 obowiazujacymi przepisami prawa dotaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

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

Lampa bezcieniowa w ilosci 1 sztuki:

Rok produkgeji: 2018

zrodtem swiatla LED.

WYMAGANE
OPIS PARAMETRY |PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
1. Lampa zabiegowa bezcieniowa mobilna ze TAK
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2. Diody LED w kolorze biatym. TAK
3. Koputa lampy nie powodujaca wzrostu TAK
temperatury na czaszy lampy.
4. Srednica koputy 30 cm (+/-5cm). TAK
5. Obrét czaszy lampy o min. 270% TAK
6. Welebnos¢ oswietlenia (L1+L2) min. 130 TAK
cm.
7. Natezenia $wiatta lampy w odlegltosci 1m od TAK
czola lampy powyzej 50 [klux].
8. Lampa wyposazona w 7 (+/-1) Zrodet TAK
$wiatla LED.
9. Zywotno$¢ zaréwki min. 30000 godzin. TAK
10. Regulacja natezenia §wiatta w min. 5 TAK
stopniach .
11. Regulacja natezenia oraz wlaczanie i TAK
wylaczanie lampy przy pomocy panelu
UMmieszczonego na czaszy.
12. | Temperatura barwowa dla lampy co TAK
najmniej 4500 [K].
13. Wspotczynnik oddawania barw CRI co TAK
najmniej 96 .
14. | Srednica plamy $wietlnej pola w odlegtosci TAK
1m od czola 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

Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,

dane adresowe, telefon, fax.

kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy Tak
bez zadnych dodatkowych zakupéw.
2. Mozliwos¢ zgtoszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni Tak
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac Tak
od daty instalacji Podac-
3 kryterium
4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podac
Zabezpieczenie dostepnos$ci czesci zamiennych
5. i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.
. . max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
o B . . . robocze
6 Przedtuzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podaw
’ przez Wykonawce, aparatu zastepczego o .
dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.
7 Liczba bezplatnych przegladow aparatu w Min 2
) czasie gwarancji.
8. Serwis autoryzowany TAK
9. Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane Tak, podac
adresowe, telefon, fax
10, Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, TAK, podat
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Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu

11. medycznego, na miejscu w SPZZOZ Wyszkow Tak
— potwierdzenie protokoétem 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 dolaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentdw

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

miejscowosé, data

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