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Załącznik nr 1e do SWZ


ZP-381- 12/2022

FORMULARZ CENOWY

ZESTAWIENIE 

WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – OPZ

Część nr 7 zamówienia – Formularz ofertowy
Oferowany sprzęt/wyposażenie medyczne:  defibrylator z wyposażeniem –  1 szt.
Nazwa i typ oferowanego urządzenia: ……………………………..…………………………

Nazwa producenta:  ……………..…………………………………………

Kraj produkcji: …………………………………..……………………

Rok produkcji:  …..……………………………………………………

	L.p
	Parametry techniczne
	Parametry wymagane
	OFEROWANE

 ( wypełnia wykonawca)
	PUNKTACJA

	1.
	Urządzenie nowe, nie powystawowe, 

	TAK
Rok produkcji 2021 – 0 pkt.

Rok produkcji – 2022 - 20 pkt.
	
	


	
	Aparat przenośny z torbą transportową, testerem wyładowań 
	TAK
	
	

	2. 
	Zasilanie akumulatorowe z akumulatorów bez efektu pamięci
	TAK
	
	

	3. 
	Możliwość ładowania zapasowych akumulatorów za pomocą  ładowarki zewnętrznej 12V – 230V (parametr punktowany)
	TAK
	
	

	4. 
	Czas pracy urządzenia na jednym akumulatorze –  180 minut monitorowania lub  200 defibrylacji x 200J
	TAK
	
	

	5. 
	Ciężar defibrylatora w kg max. 10kg
	TAK
	
	

	6. 
	Codzienny auto test poprawności działania urządzenia bez udziału użytkownika, bez konieczności włączania urządzenia. Potwierdzenie poprawności działania z datą, godziną, numerem aparatu umieszczone na wydruku lub przytoczony wydruk i przesłane/transmisja danych do: działu technicznego szpitala, koordynatora medycznego pogotowia
	TAK
	
	

	7. 
	Norma IP min. 43
	TAK
	
	

	8. 
	Defibrylacja synchroniczna i asynchroniczna
	TAK
	
	

	9. 
	Defibrylacja w trybie ręcznym i AED
	TAK
	
	

	10. 
	Metronom reanimacyjny z możliwością ustawień rytmu częstości uciśnięć dla pacjentów zaintubowanych i nie zaintubowanych, oraz dla dorosłych i dzieci.
Zamawiający nie będzie wymagał aby defibrylator był wyposażony w funkcję monitorowania RKO, z informacją zwrotną w czasie rzeczywistym o prawidłowości uciśnięć klatki piersiowej

	TAK
	
	

	11. 
	Dwufazowa fala defibrylacji w zakresie energii  od 2 do 360 J
	TAK
	
	

	12. 
	Dostępne poziomy energii zewnętrznej – 25
	TAK
	
	

	13. 
	Automatyczna regulacja parametrów defibrylacji z uwzględnieniem impedancji ciała pacjenta
	TAK
	
	

	14. 
	Defibrylacja przez łyżki defibrylacyjne zewnętrzne, elektrody naklejane, na wyposażeniu nakładki  dziecięce/neonatologiczne
	TAK
	
	

	15. 
	Łyżki twarde z regulacją energii defibrylacji, wyposażone w przycisk umożliwiający drukowanie na żądanie. Mocowanie łyżek twardych bezpośrednio w obudowie urządzenia spełniające normę PN-EN 1789.
	TAK
	
	

	16. 
	Pełna obsługa defibrylatora z łyżek defibrylacyjnych zewnętrznych (wybór energii, defibrylacja, wydruk start/stop na żądanie), także przy zainstalowanych nakładkach pediatrycznych/neonatologicznych
	TAK
	
	

	17. 
	Stymulacja przezskórna w trybie sztywnym i na żądanie
	TAK
	
	

	18. 
	Częstość stymulacji  40-170 impulsów/minutę
	TAK
	
	

	19. 
	Regulacja prądu stymulacji  0-170 mA
	TAK
	
	

	20. 
	Odczyt 3 i 12 odprowadzeń EKG
	TAK
	
	

	21. 
	Automatyczna interpretacja i diagnoza 12-odprowadzeniowego badania EKG uwzględniająca wiek i płeć pacjenta
	TAK
	
	

	22. 
	Alarmy częstości akcji serca
	TAK
	
	

	23. 
	Zakres pomiaru tętna od 20-250 u/min
	TAK
	
	

	24. 
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG  od 0,5 do 4cm/Mv, 8 poziomów wzmocnienia.
	TAK
	
	

	25. 
	Prezentacja zapisu EKG –  3 kanały na ekranie
Zamawiający nie będzie wymagał aby defibrylator był wyposażony w funkcję monitorowania RKO z informacją zwrotną w czasie rzeczywistym
	TAK
	
	

	26. 
	Ekran kolorowy o przekątnej 8,4’’.
	TAK
	
	

	27. 
	Wydruk EKG na papierze o szerokości 100 mm.
	TAK
	
	

	28. 
	Wydruku trendów czasowych mierzonych parametrów oraz pomiarów uniesienia odcinka ST na każdym odprowadzeniu EKG
	TAK
	
	

	31.
	Możliwość wyposażenia w modem  GSM do przesyłania transmisji 12-odprowadzeniowego EKG do istniejącego szpitalnego systemu odbiorczego. 
	
	
	

	29. 
	Moduł pomiaru SpO2 w zakresie 50-100% z czujnikiem typu klips.
	TAK
	
	

	
	POZOSTAŁE WYMAGANIA
	TAK
	
	

	32.
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem i przeszkoleniem personelu
	TAK

do 31.05.2023 r.
	
	

	33.
	Instrukcja obsługi w języku polskim do wszystkich oferowanych składowych systemu w wersji papierowej i elektronicznej - dostarczona przy dostawie.
	TAK
	
	

	34.
	Certyfikaty dopuszczające aparat do użytkowania na terenie UE i Polski, tj.: - Certyfikat CE
- Deklaracja Zgodności

- Potwierdzenie / Zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych

(dołączyć do oferty)
	TAK
	
	

	35.
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy liczony od dnia oddania aparatu do eksploatacji. 
	TAK

24 miesiące – 0 pkt

36 miesięcy – 10 pkt

48 miesięcy – 15 pkt

60 miesięcy – 20 pkt
	
	

	36.
	Paszport techniczny uzupełniony o dane aparatu/sprzętu oraz zawierający wpis o pierwszym uruchomieniu oraz terminie następnego przeglądu technicznego wraz z pieczątką firmy i czytelnym podpisem serwisanta. Wraz z paszportem Wykonawca jest zobowiązany dostarczyć kartę gwarancyjną i podpisany protokół zdawczo odbiorczy (dostarczony przy dostawie sprzętu)
	TAK
	
	

	37.
	Do oferty należy dołączyć dokumenty potwierdzające autoryzację producenta w zakresie dystrybucji oraz serwisu oferowanego sprzętu
	TAK
	
	

	38.
	Zagwarantowanie 7–letniego dostępu do wszystkich części zamiennych
	TAK
	
	

	39.
	Wykonawca jest zobowiązany do przeprowadzenia dwóch szkoleń: pierwsze w momencie dostawy, instalacji  i uruchomienia aparatu, natomiast drugie w terminie 4 tygodni od daty dopuszczenia aparatu do eksploatacji.
	TAK
	
	

	40.
	Wykonawca jest zobowiązany do sporządzenia protokołu/listy obecności z przeprowadzonego szkolenia.
	TAK
	
	

	41.
	Aparat jest pozbawiony wszelkich blokad serwisowych, które po upływie gwarancji utrudniałyby właścicielowi dostęp do opcji serwisowych lub naprawę aparatu przez inny niż Wykonawca umowy podmiot w przypadku nie korzystania przez szpital z serwisu pogwarancyjnego Wykonawcy (dotyczy oceny stanu aparatu i jego działania).
	TAK
	
	


1. Przedmiot zamówienia musi posiadać certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta. Parametry podane w powyższej tabeli w rubryce „Wymagane” stanowią warunek, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. W kolumnie „Oferowane” należy opisać parametr oferowany. Brak opisu w tej kolumnie będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanym urządzeniu.

2. Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych.

3. Instrukcja obsługi w języku polskim.
SZCZEGÓŁÓWE WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

/podać markę, model, typ/ .......................................................................................................................................................................................

oświadczam, że oferuję następujące warunki gwarancji i serwisu:

	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Wymagania
	Oferowane warunki gwarancji i serwisu

/podać/

	1.
	Okres gwarancji – w miesiącach. 
	Min 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia gwarancji – od dnia podpisania protokołu odbioru technicznego i oddania sprzętu do eksploatacji  
	TAK
	

	3.
	Maksymalny czas reakcji serwisu na zgłoszenie w dni robocze do 48 godzin od momentu uzyskania informacji o awarii (przyjazd na wezwanie lub zdalna diagnostyka i naprawa za pośrednictwem łącza szerokopasmowego lub ISDN (jeśli istnieje możliwość połączenia zdalnego) Powyższe terminy dotyczą dni roboczych przez, które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy.
	48 godzin
	

	4.
	Maksymalny czas naprawy wymagający wymiany części  / ilość dni roboczych /
Zamawiający wyrazi zgodę na wstawienie urządzenia zastępczego na czas naprawy powyżej 7 dni.

	7 dni
	

	5.
	Graniczny czas naprawy, po przekroczeniu którego okres gwarancji przedłuża się o czas przerwy w eksploatacji sprzętu medycznego/wyposażenia medycznego aparatury medycznej/ sprzętu medycznego/sprzętu technicznego/innego wyposażenia 
	7 dni
	

	6.
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy
	3
	

	7.
	Minimalna liczba dni przestoju przedłużająca termin gwarancji.
	7 dni
	

	8.
	Liczba przeglądów w czasie gwarancji 


	Minimum 1 na 12 miesięcy, chyba, że zalecenia producenta wskazują inaczej
	

	9.
	Należy sprecyzować ewentualne ograniczenia usług gwarancyjnych oraz  ewentualne przyczyny cofnięcia gwarancji.
	PODAĆ
	

	10.
	Dostarczony sprzęt zostanie wyposażony we wszystkie niezbędne do prawidłowej pracy akcesoria, instrukcje obsługi oraz instrukcje serwisowe – dokumenty winny być w języku polskim lub tłumaczone na język polski.
	TAK
	

	11.
	Oferent dokona instalacji oferowanego sprzętu medycznego i przeprowadzi szkolenie w zakresie obsługi tegoż sprzętu w dzień przekazania sprzętu do eksploatacji przez Zamawiającego  i 4 tygodnie od daty przekazania sprzętu do eksploatacji przez Zamawiającego (łącznie dwa szkolenia)
	TAK
	

	12.
	Najbliższy kupującego punkt serwisowy obsługujący zakupiony sprzęt medyczny.
	PODAĆ
	


Data: …………….
Dokument elektroniczny 

podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym
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