[image: image1.jpg]Fundusze
Europejskie
Program Regionalny



[image: image2.png]M\ MALOPOLSKA



[image: image3.jpg]Unia Europejska

Europejski Fundusz
Rozwoju Regionalnego

** %

el

* gk

* ot






Załącznik nr 1b – Pakiet nr 2
	Lp
	Nazwa artykułu
	Jm/        liczba
	Cena netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Cena brutto
	Wartość brutto
	Opis (Producent/Nazwa oferowanego  aparatu, aparat fabrycznie nowy, rok produkcji 2019

	1
	Aparat do elektrokoagulacji
	Szt/1
	
	
	
	
	
	

	2
	Aparat do elektrokoagulacji
	Szt/1
	
	
	
	
	
	


   PARAMETRY GRANICZNE i WYMAGALNE

	Lp.
	Parametry urządzenia
	Wartość wymagana
	Potwierdzenie spełnienia warunków (opis)

	CERTYFIKATY

	1
	Wykonawca posiada dokumenty poświadczające dopuszczenie do obrotu oferowanych wyrobów, w tym co najmniej:


–  deklarację zgodności,


–  certyfikat CE,


– zgłoszenie wyrobu medycznego jeżeli klasa wyrobu na to wskazuje do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub powiadomienie Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych o wprowadzeniu wyrobu medycznego do używania (ustawa z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (Dz. U.  nr 107 poz.679).

Na każde żądanie Zamawiającego wykonawca przedstawi aktualne dokumenty dopuszczające oferowany sprzęt do obrotu i używania.
	TAK

( dołączyć do oferty)


	

	2
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej i drukowanej (przekazane w momencie dostawy sprzętu)
	TAK
	

	3
	Z urządzeniem wykonawca dostarczy paszport techniczny zawierający co najmniej takie dane jak: nazwa, typ (model), producent, rok produkcji, numer seryjny (fabryczny), inne istotne informacje (np. części składowe, istotne wyposażenie, oprogramowanie), kody z aktualnie obowiązującego słownika NFZ (o ile występują)
	TAK
	

	4
	Instrukcja konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji dla poszczególnych elementów aparatów.
	TAK
	

	5
	Możliwość mycia i dezynfekcji poszczególnych elementów aparatów w oparciu o przedstawione przez wykonawcę zalecane preparaty myjące i dezynfekujące.

UWAGA – zalecane środki powinny zawierać nazwy związków chemicznych, a nie tylko nazwy handlowe preparatów.
	TAK
	


	Lp.
	Parametry techniczne
	Wartość wymagana


	Parametr oferowany



	Wymagania podstawowe

	Aparat do elektrokoagulacji

	Parametry ogólne

	1. 
	Diatermia mono i bipolarna
	TAK 
	

	2. 
	Automatyczne dopasowanie mocy wyjściowej do właściwości fizykochemicznych tkanek
	TAK
	

	3. 
	Możliwość utworzenia min. 9 różnych konfiguracji nastaw (programów) i zapisania ich pod nazwą zabiegu lub nazwiskiem lekarza
	9 lub więcej nastaw – 25 pkt                       mniej nastaw – 0 pkt 


	

	4. 
	Monitor poprawnego przylegania elektrody neutralnej informujący o aktualnej jakości połączenia elektrody biernej ze skórą pacjenta (wyświetlacz cyfrowy podający bieżącą oporność połączenia skóra-elektroda lub wyświetlacz min. 10-cio segmentowy)
	TAK
	

	5. 
	Możliwość integracji urządzeń chirurgicznych: diatermia, przystawka do koagulacji argonowej, odsysacz dymu z pola operacyjnego w jednolity system sterowany z tej samej jednostki sterującej
	TAK – możliwość integracji – 25pkt

NIE – 0 pkt 
	

	6. 
	Możliwość współpracy z preparatorem tkanek miękkich za pomocą strumienia cieczy z możliwością zamontowania diatermii na jednej platformie jezdnej
	TAK – możliwość współpracy – 25pkt

Nie – 0 pkt


	

	7. 
	Sygnalizacja dźwiękowa i wizualna awarii z wyświetlaniem kodu błędu 
	TAK
	

	8. 
	Liczba i rodzaj gniazd przyłączeniowych:
- monopolarne – 1 szt.

- bipolarne – 1 szt.

- elektrody neutralnej – 1 szt.

Aparat powinien umożliwiać bezpośrednie podłączenie narzędzi monopolarnych w systemie wtyczek jednopinowym o śr. 5mm i 4mm oraz trzypinowym
	TAK

2szt gniazd monopolarnych – 25pkt

1 szt. – 0 pkt.
	

	9. 
	Aparat powinien umożliwiać bezpośrednie podłączenie narzędzi bipolarnych w systemie wtyczek dwupinowych ( w rozstawie 22-28) oraz jednopinowych
	TAK
	

	10. 
	Aparat powinien posiadać gniazdo neutralne uniwersalne pozwalające na podłączenie kabli z wtyczką o śr.6,35 mm typ ERBE i wtyczkę typ Valleylab
	TAK
	

	11. 
	Oprogramowanie do obsługi systemu w języku polskim, wyświetlanie komunikatów, kodów błędu z opisem tekstowym w języku polskim.
	TAK
	

	12. 
	Możliwość uruchamiania funkcji monopolarnych i bipolarnych przy użyciu jednego włącznika nożnego 
	TAK
	

	Ciecie monopolarne

	13. 
	Maksymalna moc znamionowa cięcia monopolarnego 300 W±10% 
	TAK
	

	14. 
	Min. dwa rodzaje prądów cięcia w tym jedno do pracy w środowisku wodnym
	TAK, podać
	

	15. 
	Możliwość regulacji mocy maksymalnej z krokiem  co 1W w całym dostępnym zakresie
	TAK
	

	Koagulacja monopolarna

	16. 
	Maksymalna moc znamionowa koagulacji monopolarnej 200 W±10% 
	TAK, podać
	

	17. 
	Liczba trybów – rodzajów koagulacji monopolarnej - min cztery, w tym: miękka, natryskowa, intensywna
	TAK, podać
	

	18. 
	Możliwość regulacji mocy maksymalnej z krokiem  co 1W w całym dostępnym zakresie
	TAK
	

	Koagulacja bipolarna

	19. 
	Maksymalna moc znamionowa koagulacji bipolarnej 120 W±10%- dla każdego dostępnego trybu  
	TAK, podać
	

	20. 
	Aktywacja funkcji bipolarnej: włącznik nożny i/lub funkcja auto-start
	TAK
	

	21. 
	Możliwość wyboru  czasu opóźnienia funkcji auto-start.
	TAK
	

	22. 
	Funkcja auto-stop
	TAK
	

	23. 
	Możliwość regulacji mocy maksymalnej z krokiem co 1W w całym dostępnym zakresie
	TAK
	

	Wyposażenie

	24. 
	Elektrody bierne jednorazowe, dwudzielne z niezależnym pierścieniem potencjału gwarantującym równomierny dopływ energii wysokiej częstotliwości do całej aktywnej powierzchni elektrody biernej, powierzchnia elektrody 85 cm²-  50 szt.
	TAK
	

	25. 
	Włącznik nożny, podwójny do dezynfekcji -  1 szt.
	TAK
	

	26. 
	Uchwyt monopolarny z 2 przyciskami, kabel dł. 4 m - 2szt                                        
	TAK
	

	27. 
	Kabel przyłączeniowy do jednorazowych elektrod neutralnych - 1szt                                  
	TAK
	

	28. 
	Elektroda szpatułkowa, prosta, 2,3 x 19 mm, długość 45 mm, średnica trzpienia 4mm -5szt.
	tak
	

	Aparat do elektrokoagulacji- z systemem zamykania naczyń

	29. 
	Diatermia mono i bipolarna
	TAK
	

	30. 
	Wyświetlacz kolorowy do komunikacji aparat-użytkownik
	TAK
	

	31. 
	Integracja urządzeń chirurgicznych diatermia, przystawka do koagulacji w osłonie argonu, odsysacz dymu z pola operacyjnego) w jednolity system sterowany z tej samej jednostki sterującej
	TAK – integracja urządzeń – 25 pkt 

NIE – 0 pkt
	

	32. 
	Możliwość współpracy z preparatorem tkanek miękkich za pomocą strumienia cieczy z możliwością zamontowania diatermii na jednej platformie jezdnej
	TAK


	

	33. 
	Bipolarna koagulacja dużych naczyń i pęczków naczyniowych, włącznie z automatycznym dopasowaniem mocy wyjściowej do właściwości fizykochemicznych tkanek z funkcją automatycznego zakończenia aktywacji
	TAK

Podać
	

	34. 
	Rozpoznawanie podłączonych instrumentów do zamykania naczyń i automatyczne dobieranie optymalnych parametrów pracy
	TAK

Podać
	

	35. 
	Pamięć minimum 30 programów i zapisywanie ich.
	TAK

< 30 programów=0 pkt.

 ≥ 30 programów- 25 pkt.
	

	36. 
	Zmiana programu przy pomocy włącznika nożnego i z uchwytu monopolarnego
	TAK

Sam włącznik nożny- 0 pkt.

Włącznik nożny plus przełącznik- 25 pkt.
	

	37. 
	Uruchamianie funkcji monopolarnych i bipolarnych przy użyciu włącznika nożnego
	TAK


	

	38. 
	Oprogramowanie do obsługi systemu w języku polskim, wyświetlanie komunikatów, kodów błędu z opisem tekstowym w języku polskim
	TAK


	

	39. 
	Ilość gniazd przyłączeniowych wymiennych:

monopolarne/uniwersalne- min. 1

bipolarne- min.2

bierne-min.1

Aparat powinien umożliwiać bezpośrednie podłączenie narzędzi monopolarnych w systemie wtyczek jednopinowym o śr. 5mm i 4mm oraz trzypinowym (bez dodatkowych adapterów)

Aparat powinien umożliwiać bezpośrednie podłączenie narzędzi bipolarnych w systemie wtyczek jedno i dwupinowych o rozstawie 22 i 28 mm (bez dodatkowych adapterów)
	TAK

Podać
	

	40. 
	Moc cięcia monopolarnego max 300 W
	TAK

Podać
	

	41. 
	Minimum 3 rodzaje cięcia monopolarnego w tym jedno do pracy w środowisku wodnym.
	TAK

Podać


	

	42. 
	Ilość efektów(głębokości) koagulacji możliwych do uzyskania podczas cięcia monopolarnego dla każdego z trybów min.4
	TAK

Podać
	

	43. 
	Cztery rodzaje koagulacji monopolarnej.
	TAK

Podać

4 i więcej rodzaje koagulacji  25 pkt               mniej - 0 pkt
	

	44. 
	Możliwość min 2-stopniowej regulacji intensywności działania koagulacji dla każdego rodzaju koagulacji- nie dotyczy regulacji mocy
	TAK

Podać
	

	45. 
	Cięcie bipolarne o mocy min. 370 W w roztworze soli fizjologicznej dla 8  efektów hemostatycznych
	TAK
	

	46. 
	Koagulacja bipolarna w roztworze soli fizjologicznej min. 200W dla 8 efektów hemostatycznych
	TAK
	

	47. 
	Koagulacja bipolarna z funkcją Autostart z regulacją czasu opóźnienia
	Tak podać
	

	48. 
	Koagulacja bipolarna z funkcją Autostartu 
	TAK

Podać
	

	49. 
	Włącznik nożny podwójny, wodoodporny 

(do dezynfekcji) 1 szt
	TAK


	

	50. 
	Kabel elektrody neutralnej 1 szt.
	TAK


	

	51. 
	Elektroda neutralna, dzielona o powierzchni 85cm2, z pierścieniem ekwipotencjalnym o powierzchni 23cm2 – 50szt.
	TAK
	

	52. 
	Kabel do resektoskopu bipolarnego – 1szt
	TAK
	

	SERWIS I GWARANCJA

	PARAMETRY
	Wartość wymagalna
	Potwierdzenie spełnienia-warunki oferowane

	1
	Okres gwarancji całego sprzętu
	Min. 24 m-ce
	

	2
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca świadczy w cenie oferty naprawy gwarancyjne sprzętu i przeglądy serwisowe (w częstotliwości i w zakresie zgodnym z wymogami producenta) wraz z koniecznym transportem sprzętu i wymianą części, w tym 1 przegląd w ostatnim miesiącu przed    upływem gwarancji
	Przez cały okres gwarancji
	

	3
	Proszę podać terminy i zakres przeglądów okresowych w okresie gwarancji zalecanych przez producenta 
	Podać harmonogram
	

	4
	Czas usunięcia usterki nie wymagający wymiany części zamiennych w dniach kalendarzowych
	Do 2 dni roboczych
	

	5
	Czas usunięcia usterki wymagający wymiany części zamiennych w dniach kalendarzowych
	Do 14 dni
	

	6
	W przypadku gdy czas naprawy przekroczy 3 dni Wykonawca jest zobowiązany na własny koszt do dostarczenia urządzenia zastępczego takiego samego typu - na czas trwania naprawy
	TAK
	

	7
	Wszelkie koszty transportu związane z naprawą w okresie gwarancji ponosi Wykonawca
	TAK
	

	8
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę danego podzespołu na nowy /dopuszczamy 2-krotną naprawę, w przypadku 3 uszkodzenia wymiana podzespołu na nowy/
	TAK
	

	9
	Okres zagwarantowania części zamiennych i wyposażenia   
	10 lat od daty dostawy
	

	10
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski - proszę wskazać dla Zamawiającego punkt napraw gwarancyjnych (adres, tel., e-mail)
	podać
	

	11
	Gwarantowany koszt rocznego, pełnego kontraktu serwisowego                 ( wartość brutto, waluta PLN), możliwego do zawarcia po upływie okresu gwarancyjnego, wiążący przez okres min 2  lat od upływu gwarancji
	podać
	


Wartość zamówienia netto: 
_______________________________________zł (słownie)

Wartość zamówienia brutto: 
         _______________________________________zł (słownie)

Do oferty należy dołączyć materiały informacyjne zawierające pełne dane techniczne, w których winny być zaznaczone informacje potwierdzające spełnienie wymagań parametrów granicznych i ocenianych. W przypadku braku potwierdzenia parametrów granicznych i ocenianych zamawiający ma prawo do odrzucenia oferty.

Treść oświadczenia wykonawcy: 

1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia aparatury spełniającej wyspecyfikowane parametry.

2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza typowymi, znormalizowanymi materiałami eksploatacyjnymi i przygotowaniem adaptacyjnym pomieszczenia).
