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OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

ZADANIE NR 1: Dostawa plyt grzewczych z piekarnikiem elektrycznym w ramach projektu

. Przyrodniczo-Medyczne Centrum Badan Innowacyjnych”

Opis przedmiotu zamowienia - oferowany przedmiot zamowienia

Nazwa przedmiotu zamowienia

Oferowany przedmiot zaméwienia (podaé
np. typ, model, nr katalogowy producenta
oraz producenta)

Poz. nr 1 Plyta grzewcza (indukcyjna do zabudowy) z piekarnikiem
elektrycznym

Funkcje oferowanego Parametry
Lp. | Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu Jr sedmiotu g oferowanego
zamowienia Eam(')wienia przedmiotu
zamoOwienia
1 2 3 4
Plyta grzewcza (indukcyjna do zabudowy)
1. | Szerokos¢ ptyty 65cm +/- 2cm XXXX
Moc przytaczeniowa min. 8kW KXXX
2.
Napigcie zasilania 230V TAK/NIE NXXX
3.
Pola grzewcze: 4 pola indukcyjne TAK/NIE NXXX
4.
Sterowanie plyty grzewczej: elektroniczne — dotykowe TAK/NIE NXXX
5. | (sensorowe) na ptycie grzewczej
Wykonanie ptyty grzewczej: ceramiczne — szlif, bez ramki TAK/NIE XXX
6.
7. | Czas reakcji serwisowej max. 24 h TAK/NIE XXXX
Mozliwo$¢ zgloszenia serwisowego 24/dobe, 365 dni w roku TAK/NIE XXXX
8.
Maksymalny czas na usunigcie awarii maks. 21 dni, w
9. | przypadku dtuzszego czasu naprawy zapewnienie sprzetu TAK/NIE XXXX
zastepczego
Instruktaz, instalacje, serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
moze przeprowadzaé tylko profesjonalnie przygotowany
10 pracownik firmy oferujacej urzadzenie badz pracownik firmy TAK/NIE XXXX
" | specjalistycznej pracujacej na zlecenie firmy sprzedajace;j
urzadzenie
11 Koszty t'ransportu,. instalacji pokrywa Wykonawca w terminach TAK/NIE XXXX
uprzednio uzgodnionych z zamawiajacym
Piekarnik elektryczny
1 Klasa energetyczna urzadzenia min. ,,A” XXXX
2 | Napigcie zasilania 230V TAK/NIE XXXX




3 | Funkcja: grill TAK/NIE XAXX
4 | Funkcja : rozen TAK/NIE XXXX
5 Funkcja : rozmrazanie TAK/NIE XAXX
6 | Prowadnice teleskopowe TAK/NIE XXXX
7 | Katalityczne czyszczenie piekarnika TAK/NIE KXXX
Wymiary bez elementow wystajacych (SxWxG) — 60cm x 60
8 ) XXXX
cm x 60 cm z tolerancjg +/- 2 cm
Pojemnos$¢ min. 60 litrow XXXX
10 Sterowanie eIeI_<tr0n|czne — pokretta, dotykowe sensorowe na TAK/NIE XXXX
froncie piekarnika
11 | Wyswietlacz elektroniczny TAK/NIE KXXX
12 | Czas reakcji serwisowej max. 24 h TAK/NIE XXXX
13 | Mozliwos$¢ zgtoszenia serwisowego 24/dobg, 365 dni w roku TAK/NIE MXXXX
Maksymalny czas na usunigcie awarii maks. 21 dni, w
14 | przypadku dluzszego czasu naprawy zapewnienie sprzgtu TAK/NIE XXXX
Zastepczego
Instruktaz, instalacje, serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
moze przeprowadzaé tylko profesjonalnie przygotowany
15 | pracownik firmy oferujacej urzadzenie badz pracownik firmy TAK/NIE XXXX
specjalistycznej pracujacej na zlecenie firmy sprzedajacej
urzadzenie
Koszty transportu, instalacji pokrywa Wykonawca w terminach
16 | uprzednio uzgodnionych z zamawiajagcym TAK/NIE XXXX
Oferowany przedmiot zaméwienia (podaé
Nazwa przedmiotu zamowienia np. typ, model, nr katalogowy producenta
oraz producenta)
Poz. nr 2 Plyta grzewcza(ceramiczna do zabudowy) z
piekarnikiem elektrycznym
Parametry
Funkcje oferowanego techniczne
L Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu przedmiotu oferowanego
P: zamowienia zamoéwienia przedmiotu
zaméwienia
1 2 3 4
Plyta grzewcza(ceramiczna do zabudowy)
1 Szeroko$¢ ptyty 60cm +/- 2cm XXXX
2 Moc przytaczeniowa min. 6,7 kW XXXX
3 Napigcie zasilania 230V TAK/NIE KAXX
4 Pola grzewcze: 1 pole ,,br_ytfanna , 1 pole poszerzane TAK/NIE XXXX
ceramiczne, 2 pola ceramiczne
5 Sterowanie ptyty grzewczej: elel'<tromczne — dotykowe TAK/NIE XXXX
(sensorowe) na ptycie grzewczej
6 Wykonanie ptyty grzewczej: ceramiczne - szlif TAK/NIE XAXX
7 Czas reakcji serwisowej max. 24 h TAK/NIE XXXX
g8 | Mozliwo$¢ zgloszenia serwisowego 24/dobg, 365 dni w roku TAK/NIE MXXXX
Maksymalny czas na usuniecie awarii maks. 21 dni, w
9 przypadku dhuzszego czasu naprawy zapewnienie sprzgtu TAK/NIE XXXX
zastepczego
Instruktaz, instalacje, serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
moze przeprowadzaé tylko profesjonalnie przygotowany
10 | pracownik firmy oferujacej urzadzenie badz pracownik firmy TAK/NIE XXXX

specjalistycznej pracujacej na zlecenie firmy sprzedajace;j
urzadzenie




Koszty transportu, instalacji pokrywa Wykonawca w terminach
11 | uprzednio uzgodnionych z zamawiajagcym TAK/NIE XXXX
Piekarnik elektryczny
12 | Klasa energetyczna urzadzenia min. ,,A” XXXX
13 | Napigcie zasilania 230V TAK/NIE KARXX
14 | Funkcja: grill TAK/NIE KARXX
15 | Funkcja : rozen TAK/NIE KARXX
16 | Funkcja : rozmrazanie TAK/NIE KARXX
17 | Prowadnice teleskopowe TAK/NIE KARXX
18 | Katalityczne czyszczenie piekarnika TAK/NIE KXXX
Wymiary bez elementow wystajacych (SxWxG) — 60cm x 60
19 ) XXXX
cm x 60 cm z tolerancjg +/- 2 cm
20 | Pojemno$¢ min. 60 litrow XXXX
21 Steroyvan_le eIeI_<tron|czne — pokretta, dotykowe sensorowe na TAK/NIE XXXX
froncie piekarnika
22 | Wyswietlacz elektroniczny TAK/NIE XXXX
23 | Petna gwarancja na wszystkie urzagdzenia min 24 miesigce MXXXX
24 | Czas reakcji serwisowej max. 24 h TAK/NIE MXXXX
25 | Mozliwo$¢ zgtoszenia serwisowego 24/dobg, 365 dni w roku TAK/NIE MXXXX
Maksymalny czas na usunigcie awarii maks. 21 dni, w
26 | przypadku dluzszego czasu naprawy zapewnienie sprzetu TAK/NIE XXXX
zastepczego
Instruktaz, instalacje, serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
moze przeprowadzaé tylko profesjonalnie przygotowany
27 | pracownik firmy oferujacej urzadzenie badz pracownik firmy TAK/NIE XXXX
specjalistycznej pracujacej na zlecenie firmy sprzedajace;j
urzadzenie
Koszty transportu, instalacji pokrywa Wykonawca w terminach
28 | uprzednio uzgodnionych z zamawiajacym TAK/NIE XXXX
Oferowany przedmiot zaméwienia (podaé
Nazwa przedmiotu zamowienia np. typ, model, nr katalogowy producenta
oraz producenta)
Poz. nr 3 Plyta grzewcza
Parametry
Funkcje oferowanego techniczne
L Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu przedmiotu oferowanego
P zamoéwienia zamowienia przedmiotu
zamowienia
1 2 3 4
1 Szeroko$¢ ptyty 60cm +/- 2cm XXXX
2 Napigcie zasilania 230V TAK/NIE KXXX
3 | Pola grzewcze: 1 palnik gazowy ,,wok”, 3 palniki gazowe TAK/NIE KXXX
4 Sterowame plyty grzewczej: mechaniczne — pokretla na ptycie TAK/NIE XXXX
grzewczej
5 Wykonanie ptyty grzewczej: stal nierdzewna TAK/NIE XXXX
6 Ruszt ptyty grzewczej dwuczesciowy zeliwny TAK/NIE XXXX
7 | Zapalarka w pokretle TAK/NIE XXXX
) Pelna gwarancja na wszystkie urzadzenia min 24 miesiace XXXX
g | Czas reakcji serwisowej max. 24 h TAK/NIE XXXX




10 | Mozliwo$¢ zgloszenia serwisowego 24/dobe, 365 dni w roku TAK/NIE MXXXX

Maksymalny czas na usunigcie awarii maks. 21 dni, w
11 | przypadku dluzszego czasu naprawy zapewnienie sprzetu TAK/NIE XXXX
zastepczego

Instruktaz, instalacje, serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
moze przeprowadzaé tylko profesjonalnie przygotowany

12 | pracownik firmy oferujgcej urzadzenie badz pracownik firmy TAK/NIE XXXX
specjalistycznej pracujacej na zlecenie firmy sprzedajace;j
urzadzenie
Koszty transportu, instalacji pokrywa Wykonawca w terminach
13 | uprzednio uzgodnionych z zamawiajacym TAK/NIE XXXX
Wymagana min. gwarancja na urzadzenia z pozycjil,2i3 Oferujemy gwarancje:

min. 24 miesigce*

UWAGA !

1. W rubryce obok nazwy przedmiotu zaméwienia podanej przez Zamawiajgcego, Wykonawca
obowigzkowo wpisuje np. typ, model, nr katalogowy producenta oraz producenta oferowanego
przedmiotu zaméwienia.

2. W Kkolumnie 3 nalezy przekresli¢ odpowiedni znacznik TAK lub NIE zostawiajac wlasciwy,
odpowiadajacy prawidlowej odpowiedzi.

3. W kolumnie 4 nalezy wpisa¢ wszystkie parametry oferowanego przedmiotu zaméwienia zgodnie z
opisem z kolumny 2.

4. Niespelnienie choéby jednego z parametréw lub funkcji wymaganych w opisie (kolumna 2)
spowoduje odrzucenie oferty.

5. Zamawiajacy prosi o dolaczenie do oferty np. prospektow, folderow, katalogéw oferowanych
przedmiotéw.

Opis kryteriow wyboru oferty.

Kryteria wyboru oferty i ich znaczenie (w %):

A. Cena: 90%
B. Termin realizacji zamowienia : 10%

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy




ZADANIE NR 2: Dostawa spirometru do diagnostyki czynnosci ukladu oddechowego w ramach

projektu ..Przyrodniczo-Medyczne Centrum Badan Innowacyjnych”

Opis przedmiotu zamowienia - oferowany przedmiot zamowienia

Nazwa przedmiotu zaméwienia

Oferowany przedmiot zamoéwienia (podaé np. typ,
model, nr katalogowy producenta oraz
producenta)

Poz.nr1 Spirometr do diagnostyki czynnoS$ci ukladu

oddechowego
Funkcje oferowanego Parametry oferowanego
Lp. | Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu przedmiotu e , g
L M. przedmiotu zamowienia
zamoOwienia zaméwienia
1 2 3 4
Spirometr, w sktad ktorego wchodza moduly umozliwiajace
wykonanie:
e  Spirometrii spokojnej VC i sktadowych,
e  Spirometria natezona FVC i sktadowych,
= e Maksymalna wentylacja MVV, TAKTNIE XXXX
e  Proby rozkurczowej w kazdym z dostepnych
modutow,
e Badanie do prowadzenia testdow prowokacyjnych
Glowica pneumotachograficzna bez koniecznos$ci wymiany po
2 kazdym pacjencie wspotpracujaca z filtrami bakteryjno- TAK/NIE XXXX
" | wirusowymi
Opor glowicy pomiarowej <0.05 kPa/(l/s) przy maksymalnie XXXX
3. [101/s
4 Zakres pomiaru przeptywu — od 0 do max. 18 I/s XXXX
5 Doktadno$¢ pomiaru przeptywu + 3% lub lepsza XXXX
Rozdzielczo$¢ pomiaru przeptywu: mniejsza lub réwna XXXX
6. |5ul/s
7 Zakres pomiaru objetosci od 0 do max. 18 L XXXX
8. | Doktadno$¢ pomiaru objetosci + 3% lub lepsza XXXX
9. | Rozdzielczo$¢ pomiaru objetosci: mniejsza lub rowna 5 pul XXXX
10 Mozliwos¢ konfiguracji whasnych raportow uzytkownika TAK/NIE XXXX
Mozliwo$¢ wydrukowania raportu na drukarce podtaczonej do
komputera oraz generowanie go w formie elektronicznej w
formatach PDF, TIF, JPG, RTF
11, Zamqwuchv dopuszcza.rowmez: ‘ XXXX
Mozliwo$¢ wydrukowania raportu na drukarce zewngtrzne;j
oraz generowanie go w formie elektronicznej w formatach
PDF, TIF, JPG, RTF
Oprogramowanie okreslajace biezacy status wizyty za pomoca
r6znych koloréw lub réznych ikon przypisanych dla
odpowiednich etapow wizyty. NXXX
System powinien rozr6znia¢ przynajmniej pig¢ etapow, w tym
koniecznie nastgpujace etapy:
12. | -wprowadzono dane pacjenta bez wykonanego pomiaru
-przeprowadzono co najmniej jeden pomiar XXXX

-wizyta zakoficzona i zapisano co najmniej jeden raport

XXXX




-wizyta zakofczona i zapisano co najmniej jeden raport oraz

komentarz lekarza lub interpretacj¢ wynikow XXXX
Programy motywacyjne dla dzieci — co najmniej 1 animacja

13. Do . T XXXX
Dolaczy¢ PrintScreen pokazujacy dostepne animacje.

14 Splromeq wymagajacy codziennej kalibracji objeto$ci zgodnie TAK / NIE XXXX
z zaleceniami ATS ERS.
W ramach standardowego wyposazenia znajduje si¢ pompa

15 kalibracyjna, lub modut do automatycznej kalibracji obj¢tosci. TAK/NIE XARX
System wyposazony we wlasny kompresor generujacy

16 | ci$nienie potrzebne podczas nebulizacji podczas badania TAK/NIE XXXX
prowokacyjnego

17 | Przeplyw generowany przez kompresor 6 L /min lub wyzszy XXXX

18 | Cisnienie generowane przez kompresor 1.0 bar lub wyzsze XXXX

19 Mozhwosc wybom modutu wartosci naleznych, niezaleznych TAK / NIE NXXX
dla kazdego badania

20 Wszy;tk{e ~moduly aparatu zamontoyvane na speqalnyrp wozku TAK / NIE NXXX
umozliwiajagcym przetransportowanie calego urzadzenia

21 | Spirometr jest wyposazony w modut wartosci TAK/NIE XXXX
Komputer kompatybilny z urzadzeniem, o parametrach

22 | zapewniajacych pelne wykorzystanie potencjatu urzadzenia XXXX
(prosze podaé parametry)

23 | W skifad zestawu wchodzi drukarka laserowa TAK/NIE XXXX
Mozliwo$¢ rozbudowy w przysztosci 0 modut do oscylacji
wymuszonych - modut musi by¢ dostepny w ofercie TAK/NIE XXXX
sprzedazowej producenta w dniu sktadania oferty
Modut do oscylacji wymuszonych wykorzystujacy
wymuszenie impulsem ci$nieniowym:
-zakres mierzonych czestotliwosci 3-48 Hz lub wigkszy, KXXX
wykorzystujacy impulsy 0-100 Hz.
-czestotliwos¢ probkowania dla konwersji analogowo —
cyfrowej: maksymalnie 200Hz XXXX

24 -mozliwo$¢ wykrywania i prezentacji ograniczen przeptywow
wydechowych TAK /NIE XXXX
-wyniki pomiaru kalkulowane i prezentowane na ekranie w
czasie rzeczywistym (on-line) TAK/NIE XXXX
Modut do oscylacji wymuszonych — pomiar ci$nienia w ustach:
Zakres: min. + 2 kPa XXXX
Doktadnos$é¢: min. = 2% lub lepsza KXXX
Rozdzielczo$¢: min. 0,001 Pa lub lepsza XXXX

25 (1kres gwarancji min. 24 miesigce XXXX
(*Gwarancja stanowi kryterium oceny ofert)

26 Czas naprawy maksymglme 21 dni w przypadku dtuzszego TAK / NIE NXXX
czasu naprawy zapewnienie sprzetu zastepczego
Czas reakcji na zgloszenie awarii — maksymalny czas podjecia

27 | dziatan zmierzajgcych do usunigcia awarii 48 godzin z TAK/NIE XXXX
wylaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy

28 Koszty transportu i instalacji urzadzenia u Zamawiajacego TAK / NIE XXX
pokrywa Wykonawca

29 Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i TAK / NIE NXXX

obshugi urzadzenia




UWAGA I

6.

10.

W rubryce obok nazwy przedmiotu zaméwienia podanej przez Zamawiajacego, Wykonawca
obowigzkowo wpisuje np. typ, model, nr katalogowy producenta oraz producenta oferowanego
przedmiotu zaméwienia.

W kolumnie 3 nalezy przekresli¢ odpowiedni znacznik TAK lub NIE zostawiajac wlasciwy,
odpowiadajacy prawidlowej odpowiedzi.

W kolumnie 4 nalezy wpisa¢ wszystkie parametry oferowanego przedmiotu zaméwienia zgodnie z
opisem z kolumny 2.

Niespelnienie cho¢by jednego z parametréw lub funkcji wymaganych w opisie (kolumna 2)
spowoduje odrzucenie oferty.

Zamawiajacy prosi o dolaczenie do oferty np. prospektéw, folderow, katalogéw oferowanych
przedmiotow.

Opis kryteriow wyboru oferty.

*Kryteria wyboru oferty i ich znaczenie (w %o):

A. Cena: 80%
B. Gwarancja (w miesigcach): 20%

Minimalny czas gwarancji: 24 miesiace.
Oferty z okresem gwarancji krotszym od wymaganego zostang odrzucone. Oferty uzyskuja maksymalng ilo$¢
punktéw w kryterium ,,gwarancja”, gdy oferowany czas gwarancji wynosi 48 miesigcy lub wigce;j.

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy



ZADANIE NR 3: Dostawa urzadzenia do gromadzenia kondensatu powietrza wydychanego i

tlenku azotu w ramach projektu ..Przvrodniczo-Medyczne Centrum Badan Innowacyjnych”

Opis przedmiotu zamowienia - oferowany przedmiot zamowienia

Nazwa przedmiotu zamdowienia

Oferowany przedmiot zamdwienia (poda¢
np. typ, model, nr katalogowy producenta

oraz producenta)

Poz. nr 1 Urzadzenie do gromadzenia kondensatu powietrza

wydychanego i tlenku azotu

Funkcje oferowanego Parametry
Lp. |Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu rzedrjniotu g oferowanego
zaméwienia Eam()wienia przedmiotu
zamdwienia
1 2 3 4
Urzadzenie przenos$ne: XXX
1. - zasilanie bateryjne (max. 3xAA)
- waga max. 400 g XXX
Zakres pomiaru stezenia: 5 - 300 ppb lub szerszy XX
2.
Doktadno$¢ 1 powtarzalno$¢ nie mniej niz: XXX
+/- 5ppb mierzonej warto$ci przy <50ppb
3. +/- 10% mierzonej wartosci przy >50ppb XXX
Mozliwo$¢ pomiaru w przedziale wilgotnosci od 10 do max. XXX
4. 80% (wilgotno$¢ wzgledna)
Mozliwo$¢ pomiaru w przedziale temperatury od 10 do max
. XXX
5. 30°C
6 Czuto$¢ sensora nie mniej niz 5 ppb XXX
Zywotno$¢ sensora min. 1 rok XXX
7.
Czas trwania testp: ' o XXX
8. - dla dorostych nie wiecej niz 12 sek.
- dla dzieci nie wigcej niz 10 sek. XXX
9. Urzadzenie wyposazone w czujnik elektrochemiczny TAK/NIE XXX
L0 Wyswietlacz: dotykowy, kolorowy LCD TAK/NIE XX
11. | Kalibracja nie czg¢$ciej niz co 12 miesiecy XXX
Akcesoria niezbedne do wykonania badan: ustniki oraz
12. | przeptywomierz do pobierania probek oddechowych TAKINIE XXX
Oprogramowanie w jezyku polskim umozliwiajace:
- zapisywanie danych pacjenta
- zapisywanie wynikéw badan
13 |~ generowanie | ;aplsywaple rapor.tow z badania . . TAK/NIE XXX
- wydruk wynikéw badan w ujeciu tabelarycznym i w postaci
wykresow
- wyszukiwarka pacjentow w bazie danych
- mozliwo$§¢ wprowadzania do raportu komentarzy
14. | Wymiary max: 155x 90 x 50 mm XXX
Czas pracy na komplecie baterii pozwalajacy na wykonanie
15. . , XXX
min. 100 badan
16. | Instrukcja obstugi w jezyku polskim TAK/NIE XXX
17. | Wymiana sensora i kalibracja aparatu po 2 latach uzytkowania TAK/NIE XXX




18.

Okres gwarancji minimum 24 miesigce XXX
(*Gwarancja stanowi kryterium oceny ofert)

Czas reakcji serwisowej max.72 godz. TAK/NIE XXX

Czas naprawy max. 21 dni, w przypadku dluzszego czasu

naprawy zapewnienie sprzetu zastepczego TAK/NIE XXX
UWAGA Il
1. W rubryce obok nazwy przedmiotu zamoéwienia podanej przez Zamawiajacego, Wykonawca

obowigzkowo wpisuje np. typ, model, nr katalogowy producenta oraz producenta oferowanego
przedmiotu zamoéwienia.

2. W kolumnie 3 nalezy przekresli¢ odpowiedni znacznik TAK lub NIE zostawiajac wlasSciwy,
odpowiadajacy prawidlowej odpowiedzi.

3. W kolumnie 4 nalezy wpisaé¢ wszystkie parametry oferowanego przedmiotu zaméwienia
zgodnie z opisem z kolumny 2.

4, Niespelnienie choéby jednego z parametréw lub funkcji wymaganych w opisie (kolumna 2)
spowoduje odrzucenie oferty.

5. Zamawiajacy prosi o dolaczenie do oferty np. prospektéow, folderow, katalogéw oferowanych
przedmiotéw.

Opis Kkryteriow wyboru oferty.

*Kryteria wyboru oferty i ich znaczenie (w %):

A. Cena: 80%
B. Gwarancja (w miesigcach):  20%

Minimalny czas gwarancji: 24 miesiace.
Oferty z okresem gwarancji krotszym od wymaganego zostang odrzucone. Oferty uzyskuja maksymalng ilos¢
punktéw w kryterium ,,gwarancja”, gdy oferowany czas gwarancji wynosi 48 miesi¢cy lub wigce;j.

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy




ZADANIE NR 4: Dostawa aparatu do bioimpednacji elektryveznej, faldomierza zegarowego z

oprogramowaniem i miarki obwodéw z Kkalkulatorem WHR w ramach projektu pn.:

~Przyrodniczo-Medyczne Centrum Badan Innowacyjnych”

Opis przedmiotu zamowienia - oferowany przedmiot zamowienia

Oferowany przedmiot zamoéwienia (podaé np.
typ, model, nr katalogowy producenta oraz

Poz.nr1 Aparat do bioimpedancji elektrycznej wraz z waga i
wzrostomierzem
Funkcje
oferowanego Parametry oferowanego
Lp. | Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu przedmiotu przedmiotu zaméwienia
zaméwienia zaméwienia
1 2 3 4
1. | Metoda pomiaru — min. 8- punktowa analiza BIA XXXX
2. | Napiecie sieci: 100 V — 240 V TAK/NIE XXXX
3. | Czgstotliwo$¢é napigcia: SOHz — 60Hz TAK/NIE XXXX
Typ wyswietlacza: Ekran dotykowy min. 8,0”, obrét od 300 do
4, . XXXX
360° lub w szerszym zakresie
5. | Rozdzielczo$¢ ekranu przynajmniej: 1280/1024 pikseli. XXXX
6. |Zakres pomiarowy impedancji 10 Q do 1000 Q lub szerszy XXXX
Co najmniej 19 czestotliwosci pomiaru: 1; 1,5; 2; 3; 5; 7,5; 10;
15; 20; 30; 50; 75; 100; 150; 200; 300; 500; 750; 1000 kHz XXXX
7.
8. | Wartoséci pomiarowe XXXX
9. | Zakres pomiarowy kata fazowego: 0° do 20° lub szerszy XXXX
10. |Klasa doktadnosci pomiaru co najmniej Ila (RL93/42 EWG); TAK/NIE XXXX
11. | Transmisja danych: przewodowo oraz bezprzewodowo TAK/NIE XXXX
12. | Klasa legalizacji: co najmniej I11 XXXX
13. | Prad pomiarowy: co najmniej 100 pA XXXX
Czas pomiaru: Wszystkie moduty na czestotliwo$ciach
14. |5 kHz i 50 kHz (maks. 20 s) lub wszystkie moduty na wszystkich TAK/NIE XXXX
czgstotliwosciach (maks. 90 s)
15. | Maksymalne obcigzenie- co najmniej 300 kg TAK/NIE XXXX




16. | Zakres doktadno$ci pomiaru — co najwyzej 50 g TAK/NIE XXXX
Oprogramowanie do analizy danych i obliczania
17. | poszczegolnych parametrow na podstawie pomiarow w jezyku TAK/NIE XXXX
polskim;
18, | clcoron anliza ioimpednci dokyeine (BNVA) TAK/NIE XXX
Walidacja wedlug Ztotego Standardu: ADP (Air-Displacement-
19. | Plethysmography, D20: Deuterium Dilution, DEXA: Dual- TAK/NIE XXXX
Energy X-ray Absorptiometry, NaBr: Sodium Bromide Dilution
20. | Syndrom metaboliczny oraz ryzyko kardiometaboliczne TAK/NIE XXXX
21 Dage wprowadzar.le przed analiz.q BIA: pte¢, wiek, wzrost, TAK / NIE KXXX
Zmierzona masa cmla, grupa etniczna
U o0s6b ponizej 18 roku zycia: siatki centylowe (wzrost, masa
29 ciata, B.MI), obwdd talii, spoczynkowa przemiana materii i TAK / NIE XXXX
catkowity wydatek energetyczny, kat fazowy oraz wykresy
BIVA
23. | Obliczane parametry:
A | BMI (Body Mass Index) TAK/NIE XXXX
B | FM (Fat Mass) TAK/NIE XXXX
C | FFM (Free Fat Mass) TAK/NIE XXXX
D |FMI (Fat Mass Index) TAK/NIE XXXX
E | SLTM (Soft Lean Tissue Mass) TAK /NIE XXXX
F | SMM (Skeletal Muscle Mass) TAK/NIE XXXX
G | TBW (Total Body Water) TAK/NIE XXXX
H | ICW (Intra Cellular Water) TAK/NIE XXXX
I |ECW (Extra Cellular Water) TAK /NIE XXXX
J |HYD (Hydration) TAK/NIE XXXX
K | REE (Resting Energy Expenditure) TAK /NIE XXXX
L | TEE (Total Energy Expenditure) TAK/NIE XXXX
L | Energia skumulowana w organizmie TAK/NIE XXXX
M | W segmentach ciata SLTM (Soft Lean Tissue Mass) TAK/NIE XXXX
24. | W zestawie wzrostomierz — parametry:
A | sktadany na cze$ci, do szybkiego montazu TAK/NIE XXXX
B | nadruk skali na bocznej czg$ci wzrostomierza TAK/NIE XXXX
C | zakres pomiaru: od 20 — do 200cm lub szerszy TAK/NIE XXXX




D |podziatka: co max. Imm TAK/NIE XXXX
Koszty transportu, instalacji oraz instruktazu z zakresu obshugi

25. |urzadzenia oraz analizy danych dla min. 4 o0s6b, u TAK/NIE XXXX
Zamawiajacego pokrywa Wykonawca

2. M|n¥mum 10 letni okres gwarantowania dostgpnosci czesci TAK / NIE KXXX
zamiennych

27. | Darmowa aktualizacja oprogramowania aparatu TAK/NIE XXXX

28. | Czas reakcji serwisowej max. 72 godz. TAK/NIE XXXX

2. Czas naprawy .ma?g 21 dni w przypadku dluzszego czasu TAK / NIE XXXX
naprawy zapewnienie sprzgtu zastgpczego

30. Wszystkie wymagane przez producenta oferowanego aparatu TAK | NIE XXX

przeglady w okresie gwarancji zawarte w cenie oferty

Oferowany przedmiot zamowienia (poda¢ np.
typ, model, nr katalogowy producenta oraz

Nazwa przedmiotu zamowienia producenta)
Poz.nr2 Faldomierz zegarowy z oprogramowaniem )
Funkcje Parametry techniczne
oferowanego oferowanego przedmiotu
L Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu przedmiotu zamowienia
- zamOwienia zaméwienia
1 2 3 4
12 Skala zegarowa TAK /NIE XXXX
13 Podziatka: max. 0,2 mm TAK / NIE XXXX
14 Zakres pomiarowy: 0 — 80 mm lub szerszy XXXX
15 Doktadnos$¢ i precyzja pomiaru : min.: 95% XXXX
16 Powtarzalno$¢: max. 0,2 mm XXXX
17 Nacisk sprezyny: max. 10 g/mm® XXXX
18 Masa fatdomierza: max. 0,5 kg XXXX
19 Dlugo$¢ ramion: 650 mm (+/- 50 mm) TAK/NIE XXXX
20 Walizka do przechowywania i transportu TAK/NIE XXXX
21 Standardowo otrzymany parametr - grubo$¢ fatdu skérno- TAK / NIE XXXX
thuszczowego
W zestawie oprogramowanie do oceny sktadu ciata
umozliwiajgce graficzny wydruk danych otrzymywanych z
o N . TAK/NIE XXXX
22 | pomiaréw fatdow skornych oraz uzyskanie dodatkowych
wskaznikow takich jak:
Masa i procentowa zawartos¢ tkanki ttuszczowej TAK /NIE XXXX




B Preferowany poziom tkanki ttuszczowej w ciele TAK /NIE XXXX
C Beztluszczowa masa ciata TAK/NIE XXXX
D BMI — indeks masy ciata ( kg/m?) TAK /NIE XXXX
E | Okreslenie minimalnej i maksymalnej masy ciata TAK/NIE HKXXX
E Wykres wskaznika BMI u dzieci TAK/NIE XXXX
12 Bezptatna aktualizacja oprogramowania TAK/NIE XXXX
13 Czas reakcji serwisowej max. 72 godz. TAK/NIE XXXX
Czas naprawy maksymalnie 21 dni w przypadku dtuzszego czasu TAK / NIE
14 | naprawy zapewnienie sprzetu zastepczego XXX
15 Koszty transportu pokrywa Wykonawca TAK /NIE XXXX
Min. 10 letni okres gwarantowania dostepnosci czesci
16 zamiennych TAK / NIE -

Oferowany przedmiot zamoéwienia (poda¢ np.
typ, model, nr katalogowy producenta oraz

Nazwa przedmiotu zamowienia producenta)
Poz.nr3 Miarka obwodow z kalkulatorem WHR )
Funkcje Parametry techniczne
oferowanego oferowanego przedmiotu
L Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu przedmiotu zaméwienia
P- zaméwienia zamowienia
1 2 3 4
1 Zakres pomiaru: 0 — min. 200 cm XXXX
2 Podziatka: najwyzej co 1 mm TAK/NIE XXXX
3 Whbudowany licznik WHR TAK/NIE XXXX
4 Otrzymane parametry to pomiar obwodow i dtugosci (mm) oraz | TAK/NIE XXXX
wspotczynnik WHR
5 Czas naprawy maksymalnie 21 dni w przypadku dluzszego czasu
naprawy zapewnienie sprzgtu zastgpczego TAK / NIE XXXX
6 Koszty transportu pokrywa Wykonawca TAK/NIE XXXX
Czas reakcji serwisowej max. 72 godz. TAK/NIE XXXX




Wymagana min. Gwarancja dla urzadzen z pozycji1,2i3 Oferujemy gwarancje:

min. 12 miesiecy*
(*Gwarancja stanowi kryterium oceny ofert)

UWAGA !

1.

W rubryce obok nazwy przedmiotu zaméwienia podanej przez Zamawiajacego, Wykonawca
obowigzkowo wpisuje np. typ, model, nr katalogowy producenta oraz producenta oferowanego
przedmiotu zaméwienia.

W kolumnie 3 nalezy przekresli¢ odpowiedni znacznik TAK lub NIE zostawiajac wlasciwy,
odpowiadajacy prawidlowej odpowiedzi.

W kolumnie 4 nalezy wpisa¢ wszystkie parametry oferowanego przedmiotu zaméwienia zgodnie z
opisem z kolumny 2.

Niespelnienie cho¢by jednego z parametrow lub funkcji wymaganych w opisie (kolumna 2)
spowoduje odrzucenie oferty.

Zamawiajacy prosi o dolaczenie do oferty np. prospektow, folderow, katalogow oferowanych
przedmiotow.

Opis Kkryteriow wyboru oferty.

*Kryteria wyboru oferty i ich znaczenie (w %o):

A. Cena: 80%
B. Gwarancja (w miesigcach): 20%

Minimalny czas gwarancji: 12 miesi¢cy
Oferty z okresem gwarancji krotszym od wymaganego zostang odrzucone. Oferty uzyskuja maksymalng ilo$¢
punktéw w kryterium ,,gwarancja”, gdy oferowany czas gwarancji wynosi 48 miesigcy lub wiece;j.

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy




Zadanie nr 5: Dostawa wagi lekarskiej elektronicznej w ramach projektu pn.: ..Przyrodniczo-

Medyczne Centrum Badan Innowacyjnych”

Opis przedmiotu zamowienia - oferowany przedmiot zamowienia

Nazwa przedmiotu zamowienia

Oferowany przedmiot zamoéwienia (podaé
np. typ, model, nr katalogowy producenta
oraz producenta)

Poz. nr 1 Waga lekarska elektroniczna

. Parametr
Funkcje oferowanego Y
. oferowanego
Lp. | Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu przedmiotu przedmiotu
zaméwienia zamowienia zaméwienia
1 2 3 4
1. Waga lekarska powinna posiada¢ wyswietlacz LCD. TAK/NIE XXXX
2. Obcigzenie w zakresie od 0 kg. do 300 kg. XXXX
3 Waga powinna byc V\_/yl_oosazona we Wz_rostomlerz TAK/NIE WXXX
teleskopowy z miernikiem na kolumnie (cm).
4. Zakres wzrostomierza do min. 200 cm. XXXX
Wymiary gabarytowe do 32 x 45 x 119 cm, rozmiar szalki
nie powinien przekracza¢ 32 x 31 cm.
5. Zamawiajgcy dopuszcza rowniez: XXXX
wymiary gabarytowe wagi do 37x53x119cm, rozmiar szalki
nie powinien przekracza¢ 37x32cm.
6. Temperatura pracy od 0 - 41 st. C. lub szersza XXXX
7. Zakres tarowania wagi 300kg. XXXX
8. Waga powinna posiada¢ zasilanie sieciowo-bateryjne. TAK/NIE XXXX
Inne wymagania
Whpis do Rejestru Wyrobow Medycznych lub zgloszenie
9. zgodnie z ustawg o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010r. TAK/NIE XXXX
(Dz. U. 2010r. Nr 107, poz. 679 z pdzn. zm.)
Gwarancja i serwis pogwarancyjny:
10. Pelna gwarancja na wszystkie elementy zestawu min. 12 KXXX

miesiecy.




(*Gwarancja stanowi kryterium oceny ofert)
1 Czas naprawy max. 21 dni, w przypadku dhuzszego czasu TAK/NIE KXXX
" | naprawy zapewnienie sprzetu zastepezego
12. | Czas reakcji serwisowej max. 72 godz. TAK/NIE XXXX
UWAGA Il
1. W rubryce obok nazwy przedmiotu zaméwienia podanej przez Zamawiajacego, Wykonawca
obowigzkowo wpisuje np. typ, model, nr katalogowy producenta oraz producenta oferowanego
przedmiotu zamoéwienia.
2. W kolumnie 3 nalezy przekresli¢ odpowiedni znacznik TAK lub NIE zostawiajac wlasciwy,
odpowiadajacy prawidlowej odpowiedzi.
3. W kolumnie 4 nalezy wpisaé¢ wszystkie parametry oferowanegqo przedmiotu zaméwienia zgodnie z
opisem z kolumny 2.
4. Niespelnienie choéby jednego z parametréw lub funkeji wymaganych w opisie (kolumna 2)
spowoduje odrzucenie oferty.
5. Zamawiajacy prosi o dolaczenie do oferty np. prospektéow, folderow, katalogéw oferowanych

przedmiotow.

Opis kryteriéw wyboru oferty.

*Kryteria wyboru oferty i ich znaczenie (w %o):

A. Cena:

80%

B. Gwarancja (w miesigcach): 20%

Minimalny czas gwarancji: 12 miesigce
Oferty z okresem gwarancji krotszym od wymaganego zostana odrzucone. Oferty uzyskuja maksymalng ilo$¢
punktéw w kryterium ,,gwarancja”, gdy oferowany czas gwarancji wynosi 48 miesigcy lub wiece;j.

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy




Zadanie nr 6: Dostawa szeSciocze$ciowego zestawu goniometrycznego w_ramach projektu pn.:

»Przyvrodniczo-Medyczne Centrum Badan Innowacyjnych”

Opis przedmiotu zamowienia - oferowany przedmiot zamowienia

Nazwa przedmiotu zaméwienia

Oferowany przedmiot
zamOwienia (poda¢ np. typ,
model, nr katalogowy
producenta oraz producenta)

Poz. nr 1 Sze$cioczgsciowy zestaw goniometrow

*

Lp.

Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu
zamoéwienia

Funkcje
oferowanego
przedmiotu
zamoOwienia

Parametry
oferowanego
przedmiotu
zamoOwienia

2

3

4

Zestaw profesjonalnych goniometréw do pomiaréw zakresu ruchomosci
w stawach cztowieka

TAK /NIE

XXXX

Zestaw powinien sktadac si¢ z sze$ciu goniometréw o roznej wielkosci
shuzacych do pomiaru ruchomosci w stawach w tym stawach rak

TAK/NIE

XXXX

Goniometry powinny by¢ wykonane z stali nierdzewnej, powinny
cechowac¢ si¢ bardzo starannym wykonaniem

TAK /NIE

XXXX

Zestaw powinien zawierac

- goniometr Robinsona o zakresie 180° - dlugo$¢ goniometru nie
mniejsza niz 14cm, nie wigksza niz 18 cm

- goniometr ze stali nierdzewnej o zakresie 180° - dtugosé
goniometru nie mniejsza niz 34cm, nie wigksza niz 36cm

- goniometr ze stali nierdzewnej o zakresie 360° - dtugos¢
goniometru nie mniejsza niz 34cm, nie wigksza niz 36cm

- goniometr ze stali nierdzewnej do badania zakresu ruchu palcow
- dtugo$¢ goniometru nie mniejsza niz 8 cm, nie wigksza niz 13cm
- goniometr rentgenowski ze stali nierdzewnej o zakresie 180° -
dtugo$¢ goniometru nie mniejsza niz 8 cm, nie wigksza niz 21cm
- goniometr ze stali nierdzewnej o zakresie 180°, dtugos¢

goniometru nie mniejsza niz 19, nie wicksza 21 cm
- skrzynka do przechowywania goniometrow

XXXX

Wpis do Rejestru Wyrobow Medycznych lub zgloszenie zgodnie z
ustawg o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010r. (Dz. U. 2010r. Nr
107, poz. 679 z pbzn. zm.)

TAK /NIE

XXXX

Przyrzad powinien by¢ objety gwarancja nie krotsza niz 12 miesiecy.
(*Gwarancja stanowi Kryterium oceny ofert)

XXXX

Czas reakcji serwisowej max. 72 godz.

TAK/NIE

XXXX

Czas naprawy max. 21 dni, w przypadku dluzszego czasu naprawy
zapewnienie sprzgtu zastepczego

TAK/NIE

XXXX

©| © N o

Dostawe do siedziby Zamawiajacego pokrywa Wykonawca

TAK/NIE

XXXX

UWAGA !

1. W rubryce obok nazwy przedmiotu zaméwienia podanej przez Zamawiajacego, Wykonawca
obowiazkowo wpisuje np. typ, model, nr katalogowy producenta oraz producenta oferowanego

przedmiotu zamoéwienia.

2. W Kolumnie 3 nalezy przekresli¢ odpowiedni znacznik TAK lub NIE zostawiajac wlasciwy,

odpowiadajacy prawidlowej odpowiedzi.

spowoduje odrzucenie oferty.

3. W Kkolumnie 4 nalezy wpisaé wszystkie parametry oferowanego przedmiotu zaméwienia zgodnie z
opisem z kolumny 2.
4. Niespelnienie choéby jednego z parametréw lub funkcji wymaganych w opisie (kolumna 2)




5. Zamawiajacy prosi o dolaczenie do oferty np. prospektow, folderow, katalogéw oferowanych
przedmiotéw.

Opis kryteriow wyboru oferty.

*Kryteria wyboru oferty i ich znaczenie (w %):
A. Cena: 80%
B. Gwarancja (w miesigcach): 20%

Minimalny czas gwarancji: 12 miesigce
Oferty z okresem gwarancji krétszym od wymaganego zostang odrzucone. Oferty uzyskuja maksymalng ilos¢
punktow w kryterium ,,gwarancja”, gdy oferowany czas gwarancji wynosi 48 miesigcy lub wigcej.

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy



Zadanie nr 7: Dostawa recznego hvdraulicznego dynamometru $ciskowego w ramach projektu

pn.: ..Przyrodniczo-Medyczne Centrum Badan Innowacyjnych”

Opis przedmiotu zamowienia - oferowany przedmiot zamowienia

Nazwa przedmiotu zamowienia

Oferowany przedmiot zaméwienia (podaé
np. typ, model, nr katalogowy producenta
oraz producenta)

Poz. nr 1 Reczny hydrauliczny dynamometr Sciskowy

. . . Funkcje oferowanego Parametry
Lp. | Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu przedmiotu oferowanego
zaméwienia P przedmiotu
zaméwienia R
zamdéwienia
1 2 3 4
1 D.ynz}n.lometr powinifen by¢ przeznaczony do pomiaru zakresu TAK / NIE NXXX
sity §cisku u pacjentdw z urazami dtoni.
Mozliwo$¢ pomiaru sity do min. 90 kg. XXXX
Wskgzéwka na skali powinna ppkazywaé najwyzsza warto$¢ TAK / NIE NXXX
2. | pomiaru do nastgpnego zerowania.
Uchwyt urzadzenia powinien posiada¢ mozliwos¢ regulacji w KXXX
3. | zakresie od min 3.0 do max 10.0 cm skokowo lub szerszym
Konstrukcja powinna by¢ odporna na wstrzasy, powinna
4 posiada¢ dodatkowy pasek zabezpiecza urzadzenie przez TAK/NIE XXXX
" | uszkodzeniem.
5. | W zestawie walizka transportowa. TAK / NIE XXXX
Whis do Rejestru Wyrobow Medycznych lub zgtoszenie
6. |zgodnie z ustawg o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010r. TAK/NIE XXXX
(Dz. U. 2010r. Nr 107, poz. 679 z pdzn. zm.)
Przyrzad powinien by¢ objety gwarancja nie krotsza niz 12
7. | miesigey. XXXX
(*Gwarancja stanowi kryterium oceny ofert)
8 | Czas reakcji serwisowej max. 72 godz. TAK/NIE XXXX
9 Czas naprawy max. ‘21 dni, w przypadku dtuzszego czasu TAK/NIE XXX
naprawy zapewnienie sprzgtu zastepczego
UWAGA Il

1. W rubryce obok nazwy przedmiotu zamdéwienia podanej przez Zamawiajacego, Wykonawca
obowiazkowo wpisuje np. typ, model, nr katalogowy producenta oraz producenta oferowanego

przedmiotu zamoéwienia.

2. W Kkolumnie 3 nalezy przekresli¢ odpowiedni znacznik TAK lub NIE zostawiajac wlasciwy,

odpowiadajacy prawidlowej odpowiedzi.

3. W Kolumnie 4 nalezy wpisaé wszystkie parametry oferowanego przedmiotu zaméwienia zgodnie z

opisem z kolumny 2.

4. Niespelnienie choéby jednego z parametréw lub funkcji wymaganych w opisie (kolumna 2)

spowoduje odrzucenie oferty.

5. Zamawiajacy prosi o dolaczenie do oferty np. prospektéw, folderow, katalogéw oferowanych

przedmiotéw.




Opis kryteriow wyboru oferty.

*Kryteria wyboru oferty i ich znaczenie (w %):
A. Cena: 80%
B. Gwarancja (w miesigcach): 20%

Minimalny czas gwarancji: 12 miesigce.
Oferty z okresem gwarancji krétszym od wymaganego zostang odrzucone. Oferty uzyskuja maksymalng ilos¢
punktow w kryterium ,,gwarancja”, gdy oferowany czas gwarancji wynosi 48 miesigcy lub wigce;j.

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy



Zadanie nr 8: Dostawa systemu rejestrujacego sygnal EMG z 16 kanalami w ramach projektu

pn.: ..Przyrodniczo-Medyczne Centrum Badan Innowacyjnych”

Opis przedmiotu zamowienia - oferowany przedmiot zamowienia

Nazwa przedmiotu zamowienia

Oferowany przedmiot zamoéwienia (podaé
np. typ, model, nr katalogowy producenta
oraz producenta)

Poz. nr 1 System rejestrujgcy sygnat EMG 7 16 kanatami

Funkcje oferowanego Parametry
Lp. | Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu Jrzedmiotu g oferowanego
zamowienia P PP przedmiotu
zaméOwienia R
zamdéwienia
1 2 3 4
System do powierzchownego, bezprzewodowego min. 16
1. |kanalowego rejestrowania, przetwarzania i analizowania TAK/NIE XXXX
sygnatow elektromiograficznych (emg)
Minimalne wymagania techniczne:
Urzadzenie powinno pozwala¢ na rejestracje sygnatu z min. 16
. XXXX
2. | kanatow.
System powinien by¢ w peh_n kompatybilny z systemem TAK/NIE XXXX
3. | optoelektronicznym do analizy ruchu.
System powinien pozwala¢ na synchronizacj¢ z obrazem video
i innymi rodzajami czujnikow biomechanicznych
4 (goniometry, inklinometry, markery typu ,,foot-switch”, TAK/NIE XXXX
" | akcelerometry) oraz przetwarzanie sygnatow w czasie
rzeczywistym.
Odbiornik sygnatu powinien mie¢ mozliwos$¢ dziatania w 3
ustawieniach komunikacji: bezposredniego podiaczenia
]ednost'kado‘komput?ra przez wejscie USB, bez'przewodoyvej TAK/NIE XXX
5. |transmisji z jednostki zbierajacej sygnat w czasie rzeczywistym
oraz rejestrowania danych na karcie pamigci a nastgpnie
eksporcie danych do komputera.
System powinien by¢ wyposazony w bateri¢ pozwalajgca na
; T . XXXX
6. |ciagla prace przez co najmniej 7 godzin.
7. | Polaczenie odbiornika do komputera powinno by¢
bezprzewodowe lub przewodowe za pomoca portu USB. TAKINIE KAXX
W sklad systemu musza wchodzi¢ wszystkie niezbedne do
prawidlowego funkcjonowania elementy i akcesoria w tym:
kompletny zestaw bezprzewodowch czujnikow
9. - ; . S XXXX
biomechanicznych nie mniej niz 16 sztuk
10, |przenosny odblormk sygnatu z mozllwo501q powtdrnego TAK/NIE XXX
przestania danych, jednostka rejestrujgca sygnat
11. | pelne oprogramowanie do rejestracji i analizy danych, TAK/NIE XXXX
12. | komplet niezbgdnych akcesoriow do obstugi urzadzenia TAK/NIE XXXX
13. | trwata walizka transportowa TAK/NIE XXXX
14. | oprogramowanie do rejestracji i analizy (2 licencje) TAK/NIE XXXX
15, urlzqdzen.l.e do rejestracji w try‘ple »holter” - urzadzenie do TAK/NIE XXXX
rejestracji danych bez posrednictwa komputera — 1 szt.,
16. | przeno$ny komputer do analizy i gromadzenia danych. TAK/NIE XXXX
Szczegolowe wymagania techniczne systemu
17 CZl:lJnll_(l_EMG_ powinny charakteryzowac si¢ rozdzielczoscia co KXXX
najmniej 14 bit.
18 | CMR powyzej 100 dB XXXX
19 | Powinna by¢ mozliwos¢ wyboru filtrow TAK/NIE XXXX
20. | Probkowanie sygnatu co najmniej 1,500 Hz XXXX
21 | System powinien by¢ wyposazony w anteng 0 mocy co XXXX




najmniej 70mW + 10 mW a zasigg transmisji minimum 50
metrow w otwartym obszarze.

Ogoélne wymagania dla oprogramowania do rejestracji i
analizy

22.

Obserwacja w czasie rzeczywistym sygnatu i kompleksowa
analiza sygnatu

TAK/NIE

XXXX

23.

System powinien pozwalac na trening z wykorzystaniem
informacji zwrotnej ,,biofeedback”.

TAKINIE

XXXX

24.

Oprogramowanie powinno pozwalaé na rejestracj¢ i analizg
danych pomiarowych w warunkach klinicznych z gotowymi
wzorami badan i mozliwoscig tworzenia whasnych protokotow.

TAKINIE

XXXX

25.

dawa¢ mozliwo$¢ eksportu danych do programow analizy
statystycznej.

TAK/NIE

XXXX

26.

Oprogramowanie powinno pozwalaé na analiz¢ danych w
roznych formatach co pozwoli na import danych z innych
narzedzi biomechanicznych i ré6znych producentow.

TAK/NIE

XXXX

Szczegélowe wymagania dla oprogramowania do
rejestracji i analizy

217.

Przedstawienie surowego zapisu lub przetworzonego przez
narzedzia oprogramowania,

TAK/NIE

XXXX

28.

dostarcza¢ podstawowe dane z zapisu emg oraz m.in. dane o
symetrii aktywnosci migséni, koordynacji pracy poszczegélnych
grup mig$niowych, normalizacji sygnatu emg np. w trakcie
cyklu chodu oraz innych powtarzalnych czynnos$ci ruchowych.

TAK/NIE

XXXX

29.

tworzenie bazy danych pozwalajace na archiwizacje
réznorodnych plikow zrodtowych dla gromadzenia kompletne;j
informacji o pacjencie (pliki, zdjecia,

filmy)

TAK/NIE

30.

obrobka zarejestrowanego sygnatu (identyfikacja zdarzen, faz
ruchu, zmiana skali, powigkszenie, naktadanie zapisow),

TAK/NIE

XXXX

31.

zawiera¢ wszystkie niezbedne narzedzia do analizy ztozonych
pomiarow dla potrzeb badawczych jak rowniez badan
prowadzonych w warunkach klinicznych (baza gotowych
ustawien protokotéw pomiarowych i matryc do analizy i
tworzenia raportow).

TAK/NIE

XXXX

32.

wspotpraca z oprogramowaniem w jezyku polskim
powszechnie dostepnym na rynku.

Przenos$ny komputer do rejestracji i archiwizacji danych.
Procesor gwarantujacy moc obliczeniowg pozwalajaca na
obshuge specjalistycznego oprogramowania sprzetu (podaé
parametry)

34

Parametry komputera: pamig¢ RAM minimum 8GB

XXXX

35

Parametry komputera: dyski twarde: minimum 240 GB (SSD),
drugi dysk minimum 1 TB

XXXX

36

Parametry komputera: naped optyczny DVD

TAK/NIE

XXXX

37

Parametry komputera: nagrywarka CD oraz DVD

TAK/NIE

XXXX

38

Parametry komputera: minimum 2 gniazda PCI pelnej
wysokosci

XXXX

39

Parametry komputera: minimum 1 gniazdo PCI Express x1
typu low

XXXX

40

Karta graficzna z wyjsciem HDMI

TAK/NIE

XXXX

41

Parametry komputera: porty USB minimum 3 sztuk

XXXX

42

Parametry komputera: system operacyjny w jezyku polskim,
posiadajacy:

-funkcje udostgpniania plikow i drukarek w sieci domowe;j,
-szybki dostep do ulubionych plikow, witryn www i
dokumentow

TAK/NIE

XXXX

43

Parametry komputera: Pakiet oprogramowania w jezyku
polskim, zawierajacy:
- edytor tekstow

TAKI/NIE




- arkusz kalkulacyjny

- program do tworzenia prezentacji

- szybka wyszukiwarka plikow

- petna obstuga architektury 64 — bitowej

- rozbudowane narzedzia administracyjne

- mozliwo$¢ tworzenia kont uzytkownikow

- mozliwo$¢ personalizacji wygladu systemu za pomoca
kompozycji oraz gadzetow

- wbudowana ochrona przed oprogramowaniem szpiegujacym i
innym ztosliwym oprogramowaniem

- nawigzywanie bezpiecznego potaczenia z sieciami
firmowymi,

- narzgdzie do uruchamiania aplikacji niekompatybilnych z
biezagcym systemem operacyjnym

- wspotpraca w domenie

- rozbudowane opcje automatycznych kopi zapasowych

Wpis do Rejestru Wyrobow Medycznych lub zgloszenie
44 | zgodnie z ustawg o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010r. TAK/NIE XXXX
(Dz. U. 2010r. Nr 107, poz. 679 z p6zn. zm.)

Gwarancje i uruchomienie systemu

Koszty transportu, instalacji oraz instruktazu z zakresu obstugi TAK/NIE
45 | urzadzenia oraz analizy danych dla min. 4 osob, u XXXX
Zamawiajacego pokrywa Wykonawca

46 | Czas reakcji serwisu maksimum 48 godzin TAK/NIE XXXX

57 Czas naprawy maksymalnie 21 dni w przypadku dtuzszego TAK/NIE NXXX
czasu naprawy zapewnienie sprzetu zastepczego

Pelna gwarancja na wszystkie oferowane urzadzenia XXXX
wchodzace w sktad oferowanego aparatu minimum 24

48 | miesigce od daty protokolarnego odbioru urzadzenia w miejscu
instalacji u Zamawiajacego

(*Gwarancja stanowi kryterium oceny ofert)

Minimum 10 letni okres gwarantowania dostepnosci czgsci TAK/NIE

49 .
zamiennych

XXXX

50 | Darmowa aktualizacja oprogramowania aparatu TAK/NIE

Wszystkie wymagane przez producenta oferowanego
51 |urzadzenia, przeglady w okresie gwarancji zawarte w cenie TAK/NIE XXXX
ofert

UWAGA !l

1. W rubryce obok nazwy przedmiotu zamdéwienia podanej przez Zamawiajacego, Wykonawca
obowigzkowo wpisuje np. typ, model, nr katalogowy producenta oraz producenta oferowanego
przedmiotu zaméwienia.

2. W Kkolumnie 3 nalezy przekresli¢ odpowiedni znacznik TAK lub NIE zostawiajac wlasciwy,
odpowiadajacy prawidlowej odpowiedzi.

3. W kolumnie 4 nalezy wpisaé¢ wszystkie parametry oferowanego przedmiotu zaméwienia zgodnie z
opisem z kolumny 2.

4. Niespelnienie choéby jednego z parametréw lub funkcji wymaganych w opisie (kolumna 2)
spowoduje odrzucenie oferty.

5. Zamawiajacy prosi o dolaczenie do oferty np. prospektow, folderow, katalogow oferowanych
przedmiotéw.

Opis kryteriow wyboru oferty.

*Kryteria wyboru oferty i ich znaczenie (w %):
A. Cena: 80%
B. Gwarancja (w miesigcach): 20%

Minimalny czas gwarancji: 24 miesigce
Oferty z okresem gwarancji krotszym od wymaganego zostang odrzucone. Oferty uzyskuja maksymalng ilo§¢ punktow w
kryterium ,,gwarancja”, gdy oferowany czas gwarancji wynosi 36 miesiecy lub wigce;j.

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy




Zadanie _nr_9: Dostawa inklinometru w_ramach projektu pn.: ..Przyrodniczo-Medyczne

Centrum Badan Innowacyjnych”

Opis przedmiotu zamowienia - oferowany przedmiot zamowienia

Nazwa przedmiotu zamowienia

Oferowany przedmiot zamoéwienia (podaé
np. typ, model, nr katalogowy producenta
oraz producenta)

Poz. nr 1 Inklinometr elektroniczny

. . . Funkcje oferowanego Parametry
Lp. | Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu przedmiotu oferowanego
zaméwienia P przedmiotu
zamoéwienia Zaméwienia
1 2 3 4
1. | Inklinometr elektroniczny TAK/NIE XXXX
Minimalne wymagania techniczne:
Urzadzenie powinno pozwala¢ na pomiar wielkosci kata
2 krzywizn krggostupa oraz pomiaru zakresu ruchu w stawach TAK /NIE XXXX
" | obwodowych.
3. | Obudowa pochytomierza powinna by¢ odporna na wstrzasy. TAK/NIE XXXX
Urzadzenie ma mieé rr_1_0211vs_/05'_é z_erowania w kazdej pozycji TAK / NIE XXXX
4. | celem ustalenia pozycji odniesienia.
W kazdg p.OfYCJI pomiarowej powinno miec mozliwosé TAK / NIE XXX
5. |,,zamrozenia" warto$¢ na wyswietlaczu.
W sklad systemu muszg wchodzi¢ wszystkie niezbedne do
prawidlowego funkcjonowania elementy i akcesoria w tym:
9. | Reczny inklinometr elektryczny TAK/NIE XXXX
10. | podrgcznik metodyki pomiarow zakresow, TAK/NIE XXXX
11. | przystawka z linijka, TAK/NIE XXXX
12. | przystawka do pomiardéw nad nieregularnymi powierzchniami TAK/NIE XXXX
Wpis do Rejestru Wyrobéw Medycznych lub zgloszenie
13. | zgodnie z ustawa o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010r. TAK/NIE XXXX
(Dz. U. 2010r. Nr 107, poz. 679 z p6zn. zm.)
Gwarancje
Przyrzad powinien by¢ objety gwarancja nie krotsza niz 12
14. | miesigcy. XXXX
(*Gwarancja stanowi Kryterium oceny ofert)
15. | Czas reakcji serwisowej max. 72 godz. TAK/NIE XXXX
16. Czas naprawy max. ‘21 dni, w przypadku dtuzszego czasu TAK/NIE XXX
naprawy zapewnienie sprzgtu zastepczego
17. | Dostawe do siedziby Zamawiajgcego pokrywa Wykonawca TAK/NIE XXXX

UWAGA !l

1. W rubryce obok nazwy przedmiotu zaméwienia podanej przez Zamawiajacego, Wykonawca
obowiazkowo wpisuje np. typ, model, nr katalogowy producenta oraz producenta oferowanego

przedmiotu zaméwienia.

2. W Kkolumnie 3 nalezy przekresli¢ odpowiedni znacznik TAK lub NIE zostawiajac wlasciwy,

odpowiadajacy prawidlowej odpowiedzi.

3. W Kolumnie 4 nalezy wpisaé wszystkie parametry oferowanego przedmiotu zamoéwienia zgodnie z

opisem z kolumny 2.

4. Niespelnienie choéby jednego z parametréw lub funkcji wymaganych w opisie (kolumna 2)

spowoduje odrzucenie oferty.

5. Zamawiajacy prosi o dolaczenie do oferty np. prospektéow, folderow, katalogéw oferowanych

przedmiotéw.




Opis kryteriow wyboru oferty.

*Kryteria wyboru oferty i ich znaczenie (w %):
A. Cena: 80%
B. Gwarancja (w miesigcach): 20%

Minimalny czas gwarancji: 12 miesiace
Oferty z okresem gwarancji krétszym od wymaganego zostang odrzucone. Oferty uzyskuja maksymalng ilos¢
punktow w kryterium ,,gwarancja”, gdy oferowany czas gwarancji wynosi 24 miesigcy lub wigcej.

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy



Zadanie nr 10: Dostawa elektromiografu dwukanalowego w

ramach projektu pn.:

~Przyrodniczo-Medyczne Centrum Badan Innowacyjnych”

Opis przedmiotu zamowienia - oferowany przedmiot zamowienia

Nazwa przedmiotu zaméwienia

Oferowany przedmiot zamowienia
(poda¢ np. typ, model, nr
katalogowy producenta oraz
producenta)

Poz. nr 1 Elektromiograf dwukanatowy - 5 sztuk

Lp

Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu zamowienia

Funkcje
oferowanego
przedmiotu
zamoOwienia

Parametry
oferowanego
przedmiotu
zamoOwienia

2

3

4

Urzadzenie do rejestracji bioelektrycznych potencjatéw powstajacych
podczas pracy migsni. Pozwala na diagnostyke i stymulacje migsni
(szkieletowych i dna miednicy); z funkcja stymulacji biofeedback, z
komputerem i oprogramowaniem.

TAK/NIE

XXXX

Rzadzenie powinno mie¢ mozliwos¢ diagnostyki i terapii dwoch i wigcej
grup miesni

TAK/NIE

XXXX

Urzadzenie powinno posiadac 2 kanaty elektrostymulacji,. Urzadzenie
powinno posiadaé¢ funkcje ETS (terapia biofeedback potaczony z
elektrostymulacja).

TAK/NIE

XXXX

Urzadzenie powinno posiada¢ mozliwos¢ prowadzenia terapii emg
biofeedback oraz elektrostymulacji FES, NMES, TENS i mozliwo$¢ wielu
ustawien dla wlasnych potrzeb

TAK/NIE

XXXX

Urzadzenie powinno pozwalaé¢ na bezposredni podglad aktywnosci migsni na
ekranie wy$wietlacza oraz mozliwo$¢ transferu obrazu do komputera

TAK/NIE

XXXX

Oprogramowanie (szt. 2)

Oprogramowanie urzadzenia powinno pozwala¢ na wizualizacja aktywnosci
miesni oraz archiwizacje zapisow i analize danych.

TAK/NIE

XXXX

W oprogramowaniu powinna znajdowac si¢ duza baza programow
terapeutycznych i programéw uzytkownika.

TAK/NIE

XXXX

Urzadzenie i oprogramowanie powinno posiadaé funkcje programowania
op6znienia migdzy kanatami w celu uzyskania kolejnych pobudzen migsni.

TAK/NIE

XXXX

Oprogramowanie komputerowe przeznaczone dla urzadzen powinno
pozwalaé na: utworzenie bazy pacjentéw, zapis i pdzniejszg edycje kazdego
badania, obrazowanie aktywnos$ci mi¢sni na ekranie komputera w czasie
rzeczywistym, ¢wiczenia biofeedback w formie szablonow lub gier
komputerowych, tworzenie wlasnych szablonéw do ¢wiczen migéni,
standaryzowany test diagnostyczny Skurcz/Rozkurcz, analiz¢ postepow
leczenia w specjalnych Raportach, wydruki danych o pacjentach, uwag
badajacego i wynikow badan. .

TAK/NIE

XXXX

10.

Oprogramowanie musi posiada¢ komunikaty tekstowe i gtosowe dla
pacjentdow w jezyku Polskim

TAK/NIE

XXXX

11.

Do kazdego z pigciu zestawow powinny by¢ dostarczone wszystkie
niezbgdne do pracy akcesoria (kable, elektrody i inne niezbedne) oraz
instrukcje obshugi.

TAK/NIE

XXXX

12.

Do kazdego urzadzenia powinno by¢ dostarczone 20 kompletow 4 elektrod
samoprzylepnych do indywidualnego stosowania.

XXXX

13.

Do catego zestawu powinny by¢ dostarczone 4 specjalne rekawice (2 prawe i
2 lewe) do stymulacji dtoni z adapterem i kompletem elektrod w
odpowiednich rozmiarach.

XXXX

Komputer przeno$ny szt. 1 (laptop) + torba transportowa. wymagania
minimalne:

14.

Procesor gwarantujacy moc obliczeniowa pozwalajaca na obstuge

XXXX




specjalistycznego oprogramowania sprzetu (podaé parametry)r, pracujaca w
standardzie 802.11 b/g/n, bluetooth, Wyjscie VGA, tacze HDMI, 3 porty
USB,

15.

Ekran mnimum 15”

XXXX

16.

Parametry komputera: pamig¢ RAM minimum 4 GB

XXXX

17.

Parametry komputera: karta graficzna: pami¢¢ minimum 512 MB

XXXX

18.

Parametry komputera: dysk twardy minimum 500 GB

XXXX

19.

karta sieciowa WiFi

TAKINIE

XXXX

20.

Komputer powinien posiada¢ wbudowane glosniki i mikrofon

TAKINIE

XXXX

21

Parametry komputera: naped optyczny DVD

TAKINIE

XXXX

22

Parametry komputera: nagrywarka CD oraz DVD

TAKINIE

XXXX

23

Parametry komputera: porty USB minimum 3 sztuki

XXXX

24

Parametry komputera: system operacyjny wspolpracujacy z
urzgdzeniami

25

Parametry komputera: system operacyjny w jezyku polskim powszechnie
dostepny na rynku oraz kompatybilny z urzadzeniem, posiadajacy:
-funkcje udostgpniania plikéw i drukarek w sieci domowe;j,

-szybki dostep do ulubionych plikdw, witryn www i dokumentow

TAKINIE

XXXX

26

Parametry komputera: Pakiet oprogramowania w jezyku polskim,
zawierajacy:

- edytor tekstow

- arkusz kalkulacyjny

- program do tworzenia prezentacji

- szybka wyszukiwarka plikow

- petna obstuga architektury 64 — bitowej

- rozbudowane narzg¢dzia administracyjne

- mozliwo$¢ tworzenia kont uzytkownikoéw

- mozliwo$¢ personalizacji wygladu systemu za pomocg kompozycji oraz
gadzetow

- wbudowana ochrona przed oprogramowaniem szpiegujacym i innym
zto§liwym oprogramowaniem

- nawigzywanie bezpiecznego potaczenia z sieciami firmowymi,

- narzgdzie do uruchamiania aplikacji nieckompatybilnych z biezgcym
systemem operacyjnym

- wspOlpraca w domenie

- rozbudowane opcje automatycznych kopi zapasowych

TAK/NIE

XXXX

27

Parametry komputera: pakiet biurowy zawierajacy:

- narzgdzie do tworzenia notatek i gromadzenia informacji

- narzedzie poczty e-mail i kalendarza

- program do §ledzenia i raportowania waznych informacji za pomoca
fatwych w obstudze narzedzi bazy danych

TAK/NIE

XXXX

28

Wpis do Rejestru Wyrobow Medycznych lub zgloszenie zgodnie z ustawa o
wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010r. (Dz. U. 2010r. Nr 107, poz. 679
Z pozn. zm.)

TAK/NIE

XXXX

29

Koszty transportu, instalacji oraz instruktazu z zakresu obstugi urzadzenia
oraz analizy danych dla min. 4 0s6b, u Zamawiajacego pokrywa Wykonawca

TAK/NIE

XXXX

30

Pelna gwarancja na wszystkie oferowane urzadzenia wchodzace w sktad
oferowanego aparatu min. 24 miesiace od daty protokolarnego odbioru
urzadzenia w miejscu instalacji u Zamawiajacego

(*Gwarancja stanowi kryterium oceny ofert)

XXXX

31

Minimum 10 letni okres gwarantowania dostepnos$ci czesci zamiennych

TAK/NIE

XXXX

32

Darmowa aktualizacja oprogramowania aparatu

TAK/NIE

XXXX

33

Czas reakcji serwisowej max. 72 godz.

TAK/NIE

XXXX

34

Czas naprawy max. 21 dni w przypadku dluzszego czasu naprawy
zapewnienie sprzgtu zastepczego

TAK/NIE

XXXX




UWAGA Il

1. W rubryce obok nazwy przedmiotu zamoéwienia podanej przez Zamawiajacego, Wykonawca
obowigzkowo wpisuje np. typ, model, nr katalogowy producenta oraz producenta oferowanego
przedmiotu zamoéwienia.

2. W Kkolumnie 3 nalezy przekresli¢ odpowiedni znacznik TAK lub NIE zostawiajac wlasciwy,
odpowiadajacy prawidlowej odpowiedzi.

3. W Kolumnie 4 nalezy wpisaé wszystkie parametry oferowanego przedmiotu zaméwienia zgodnie z
opisem z kolumny 2.

4. Niespelnienie choéby jednego z parametréw lub funkcji wymaganych w opisie (kolumna 2)
spowoduje odrzucenie oferty.

5. Zamawiajacy prosi o dolaczenie do oferty np. prospektow, folderow, katalogéw oferowanych
przedmiotéw.

Opis kryteriéw wyboru oferty.

*Kryteria wyboru oferty i ich znaczenie (w %):
A. Cena: 80%
B. Gwarancja (w miesigcach): 20%

Minimalny czas gwarancji: 24 miesiace
Oferty z okresem gwarancji krotszym od wymaganego zostang odrzucone. Oferty uzyskuja maksymalng ilo$¢
punktow w kryterium ,,gwarancja”, gdy oferowany czas gwarancji wynosi 36 miesiecy lub wiecej

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy



Zadanie nr 11: Dostawa urzadzenia do pomiaréw momentow sily mieSniowych konczyn gérnych
i dolnych oraz dwuosiowego czujnika do analizy ruchu w ramach projektu pn.: ,.,Przyrodniczo-
Medyczne Centrum Badan Innowacyjnych”

Opis przedmiotu zamowienia - oferowany przedmiot zamowienia

Oferowany przedmiot zamowienia
Nazwa przedmiotu zamoéwienia (podac¢ np. typ, model, nr katalogowy
| producenta oraz producenta)

Poz.nr1 Zestaw do diagnostyki — pomiaréw momentoéw sit mi¢sniowych i
terapii konczyn goérnych i dolnych, 1 szt.

Funkcje Parametry
Lp. | Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu oferowanego oferowanego
zamoéwienia przedmiotu przedmiotu
zamOwienia zamOwienia
1 2 3 4
Fotel wraz z przystawkami do diagnostyki konczyn gornych i dolnych
1 —.przynaj mn.iej miesni zginaczy 1 pFostolwnik(')w stayvéw: ramiennych, TAK/NIE XXX
biodrowych i kolanowych oraz ¢wiczen czynnych i z oporem w/w
grup migsniowych
2 KQnstmkcj a fptela urpoZliwiaj aca diagnostyke i ¢wiczenia w pozycji TAK/NIE XXX
lezacej oraz siedzacej
Wymiary fotela: XXX
dtugos¢ min. 164 cm
wysoko$¢ min. 155 cm XXX
3. T
szeroko$¢ min. 98 cm XXX
wysoko$¢ oparcia min. 88 cm XXX
4, Regulowane oparcie przynajmniej od 0° do 90° TAK/NIE XXX
5. Waga fotela — min. 49 kg XXX
6. Obcigzenie maksymalne — przynajmniej 160 kg XXX
7 W zestawie przynajmniej 2 glowice oporowe, przynajmniej 2 pasy XX
' stabilizacyjne, przynajmniej 6 sztuk cigzarkow
8. Zaczepy do mocowania tasm i rzemieni gumowych TAK/NIE XXX
9. Dwa indukcyjno$ciowe przetworniki sit TAK/NIE XXX
Modut pomiarowy: XX
doktadno$¢ odczytu — przynajmniej 8000 dziatek;
10. szybkos¢ odczytu wskazan kazdej z belek pomiarowych co najmniej — XXX
100 ms,
klasa doktadnosci co najmniej 0,5% XX
Oprogramowanie pozwalajace na zapis przynajmniej:
11. dhugosci ramienia przylozone;j sity, czasu trwania badania, wzrostu, XXX
wagi, daty urodzenia, daty badania, opisu badania
Oprogramowanie umozliwiajace na pomiar i wyliczenie przynajmniej:
12 warto$ci maksymalnej sity, wartosci sredniej sity, warto$¢ popedu XXX
' momentu sily ocenianych migéni
13. Eksport zebranych danych do arkusza statystycznego TAK/NIE XXX
14. Interfejs do komputera USB TAK/NIE XXX
15. Wyposazenie: kabel USB, instrukcja obstugi, plyta instalacyjna TAK/NIE XXX
16. Stacja robocza do rejestracji i analizy wynikow TAK/NIE XXX
17, Wysiqg.nik. na mgnitor z regulowang wysoko$cig oraz monitor — TAK/NIE
przynajmniej 32
19. Dowo6z i montaz uwzglednione w cenie TAK/NIE XXX
20. Sz_kolenie u\_Jvzgle;dnione w cenie — dla dowolnej liczby 0sdb, trwajgce TAK/NIE XX
min. 4 godziny.

Oferowany przedmiot zaméwienia
Nazwa przedmiotu zamowienia (poda¢é np. typ, model, nr katalogowy




producenta oraz producenta)

Poz.nr2  Dwuosiowy czujnik do analizy ruchu, 1 szt.
Funkcje Parar_netry
. . . oferowanego techniczne
L Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu . oferowanego
p. P przedmiotu .
zamowienia PR przedmiotu
zamowienia F e e
zamowienia
1 2 3 4
1 Pojedynczy czujnik przyspieszenia dwuosiowy do pomiaréw katowych | TAK/NIE XXX
2 Funkcja manipulatora do biofeedbacku TAK/NIE XXX
3 Wspdlpraca z zestawem do diagnostyki momentow sit migsniowych TAK/NIE XXX
Czas reakcji serwisowej max. 72 godz. TAK/NIE XXXX
Czas naprawy max. 21 dni w przypadku dtuzszego czasu naprawy zapewnienie TAK/NIE XXXX
sprzetu zastepczego

Wymagana min. gwarancja na urzadzenia z pozycji 1 i2
min. 12 miesiecy™
(*Gwarancja stanowi kryterium oceny ofert)

Oferujemy gwarancje:

UWAGA !

1. W rubryce obok nazwy przedmiotu zamdéwienia podanej przez Zamawiajacego, Wykonawca
obowigzkowo wpisuje np. typ, model, nr katalogowy producenta oraz producenta oferowanego

przedmiotu zamoéwienia.

2. W Kkolumnie 3 nalezy przekresli¢ odpowiedni znacznik TAK lub NIE zostawiajac wlasciwy,

odpowiadajacy prawidlowej odpowiedzi.

3. W kolumnie 4 nalezy wpisaé wszystkie parametry oferowanego przedmiotu zaméwienia zgodnie z

opisem z kolumny 2.

4. Niespelnienie choéby jednego z parametréw lub funkcji wymaganych w opisie (kolumna 2)

spowoduje odrzucenie oferty.

5. Zamawiajacy prosi o dolaczenie do oferty np. prospektow, folderéw, katalogéow oferowanych

przedmiotéw.

Opis kryteriow wyboru oferty.

*Kryteria wyboru oferty i ich znaczenie (w %o):
A. Cena: 80%
B. Gwarancja (w miesigcach): 20%

Minimalny czas gwarancji: 12 miesiecy

Oferty z okresem gwarancji krotszym od wymaganego zostang odrzucone. Oferty uzyskuja maksymalng ilo$¢
punktow w kryterium ,,gwarancja”, gdy oferowany czas gwarancji wynosi 24 miesiecy lub wigcej

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy




Zadanie nr_12: Dostawa respiratora_uniwersalnego w_ramach projektu pn.: ..Przyrodniczo-

Medyczne Centrum Badan Innowacyjnych”

Opis przedmiotu zamowienia - oferowany przedmiot zamowienia

Nazwa przedmiotu zaméwienia

Oferowany przedmiot zamo6wienia (poda¢ np. typ,
model, nr katalogowy producenta oraz
producenta)

Respirator uniwersalny, 1 sztuka

Funkcje oferowanego

Parametry oferowanego

Lp. | Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu przefjntnot.u przedmiotu zaméwienia
e . zamowienia
zamowienia
1 2 3 4
Wymagania ogélne
1 Respirator .dO terapii niewydolnosci oddechowej roznego TAK/NIE XXXX
pochodzenia
2. | Sprzet fabrycznie nowy TAK/NIE XXXX
Respirator dla dorostych i dzieci powyzej 3 kg
TAK/NIE XXXX
3.
4 Zasilanie w tlen i z centralnego zrodta sprezonych gazow od XXXX
" 12,8do 6,0 bar lub z butli <15 I/min, max 600 hPa
Respirator stacjonarno - transportowy na podstawie jezdnej z
5. | mozliwoscig montazu na pétce. Waga respiratora bez podstawy XXXX
jezdnej max 9,5 kg.
6. | Zasilanie 100-240 V 50/60 Hz XXXX
7 Ayvaryjne z§5|lan|e respiratora z wewnetrznego akumulatora XXXX
min. 120 minut
Wewnetrzna turbina pozwalajgca na prace respiratora bez
8 elektrycznego zasilania zewngtrznego TAK/NIE XXXX
9 Monitor z kolorowym ekranem, dotykowym min. 8” XXXX
" | zabezpieczony przed przypadkowa zmiang parametrow
Tryby wentylacji
10. |CMV TAK/NIE XXXX
11. | NIV TAK/NIE XXXX
12. | APRV TAK/NIE XXXX




13. | DuoPAP TAK/NIE XXXX

14. | PCV (biphasic) TAK/NIE XXXX

15. | Wentylacja wspomagana cisnieniem SPONT TAK/NIE XXXX

16. | SIMV TAK/NIE XXXX
Adaptacyjny tryb wentylacji ASV w zamknigtej petli

17. | oddechowej wg wzoru Otis’a dla pacjentow aktywnych i TAK/NIE XXXX
pasywnych oddechowo.
Parametry nastawialne

18. | Czestos¢ oddechow min. (1-80 odd/min) XXXX

19. | Objetos¢ wdechowa min. (20 - 2000 ml) XXXX

20. | PEEP/CPAP min. (0-35 cmH20) XXXX

21. | Stezenie tlenu min. (21-100%) XXXX

22. | Stosunek I:E od 1:9 do 4:1 XXXX

23. | Czas wdechu min. (0.1 do 12,0 sek.) XXXX

24. | Wyzwalanie przeptywem - min. (od 1 do 20 I/min) XXXX

25. | Ci$nienie wdechu min. (3 — 60 cm H20) powyzej PEEP/CPAP XXXX

26. Cisnienie wspomagania minimalny zakres od 0 do 60 cm H20 XXXX
powyzej PEEP/CPAP min-max

27. | Czas narastania ci$nienia min. (0 — 2000 ms) XXXX

28, Czutos¢ rozpoczecia fazy wydechu minimalny zakres od 5 do XXXX
80% przeptywu szczytowego wdechowego

29. | Przeptyw szczytowy spontaniczny >210 1/min XXXX

30. | Regulowany czas bezdechu TAK/NIE XXXX

31 Czutos¢ rozpoczecia fazy wydechu minimalny zakres od 5 do XXXX
80% przeptywu szczytowego wdechowego
Monitorowanie i obrazowanie parametréw wentylacji

32. | Mozliwos¢ wyboru parametréw monitorowanych
Minimalne ci$nienie TAK/NIE XXXX
Szczytowe ci$nienie TAK/NIE XXXX
Srednie ci$nienie TAK/NIE XXXX
Cis$nienie plateau TAK/NIE XXXX
Ci$nienie TAK/NIE XXXX
Cisnienie PEEP/CPAP TAK/NIE XXXX
Szczytowy przeplyw wdechowy TAK/NIE XXXX




Szczytowy przeptyw wydechowy TAK/NIE XXXX
Catkowita objetos¢ wydechowa TAK/NIE XXXX
Calkowita objetos¢ wdechowa TAK/NIE XXXX
Objetos¢ pojedynczego oddechu TAK/NIE XXXX
Wydechowa objeto$¢ minutowa TAK/NIE XXXX
Wydechowa obj¢tos¢ minutowa oddechéw spontanicznych TAK/NIE XXXX
% objetos¢ przecieku TAK/NIE XXXX
Stosunek wdechu do wydechu TAK/NIE XXXX
Calkowita czgsto$¢ oddechow TAK/NIE XXXX
Calkowita czgsto$¢ oddechow spontanicznych TAK/NIE XXXX
Procentowa ilo$¢ oddechow spontanicznych TAK/NIE XXXX
Czas wdechu i wydechu TAK/NIE XXXX
Podatno$¢ statyczna ptuc TAK/NIE XXXX
Index dyszenia RSB TAK/NIE XXXX
Wysitek oddechowy pacjenta PTP TAK/NIE XXXX
Stata czasowa wydechu TAK/NIE XXXX
Stata czasowa wydechowa RCexp TAK/NIE XXXX
Wdechowy opor przeptywu Rinsp. TAK/NIE XXXX
AutoPEEP TAK/NIE XXXX
Obrazowanie krzywych w czasie rzeczywistym —

33. | objetos¢, przeptyw, cisnienie. Min. dwie krzywe TAKI/NIE XXXX
obrazowane jednoczesnie

. | ey et et i

35. | Obrazowanie petli: P/V, V-Flow, P-Flow, V-CO2 TAK/NIE XXXX
Mozliwos¢ zatrzymania krzywych prezentowanych na

36. TAK/NIE XXXX
monitorze w dowolnym momencie w celu ich analizy
Alarmy

37. | Niskiej / wysokiej objetosci minutowej TAK/NIE XXXX

38 | Wysokiego / niskiego cisnienia wdechowego TAK/NIE XXXX

39. | Niskiej / wysokiej objetosci oddechowej TAK/NIE XXXX

40. | Niskiej / wysokiej czestosci oddechow TAK/NIE XXXX

41. | Czasu bezdechu TAK/NIE XXXX




42. | Poziomu koncentracji tlenu TAK/NIE XXXX
43. | Rozlaczenia uktadu pacjenta TAK/NIE XXXX
44, | Zatkania gatezi wydechowej uktadu pacjenta TAK/NIE XXXX
45. | Sensora przeptywu TAK/NIE XXXX
46. |Brak zasilania elektrycznego TAK/NIE XXXX
47. | Niski poziom natadowania baterii TAK/NIE XXXX
48. | Brak zasilania w tlen TAKI/NIE XXXX
49. | Poziom gto$nosci alarmow — ustawialny TAK/NIE XXXX
Inne funkcje i wyposazenie
50. | Integralny nebulizator synchroniczny TAK/NIE XXXX
51, Z1acze niskoci$nieniowe tlenu pozwalajace na pobor O2 z TAK/NIE XXXX
koncentratora
52. | Funkcja ,,zawieszenia” pracy respiratora (Standby) TAK/NIE XXXX
53. | Autotest aparatu samoczynny i na zadanie TAK/NIE XXXX
54. | Procedura odsysania ze 100% natlenowaniem TAK/NIE XXXX
55. | Kompletny uktad oddechowy TAK/NIE XXXX
56. | Ramig podtrzymujace uktad oddechowy TAK/NIE XXXX
57. | Mozliwos¢ instalacji kapnometrii w strumieniu glowny TAK/NIE XXXX
58. | Proksymalny czujnik przeptywu TAK/NIE XXXX
59. | Pamie¢ min. 1000 zdarzen z podaniem daty i godziny TAK/NIE XXXX
60. | Komunikacja i instrukcja obstugi w jezyku polskim TAK/NIE XXXX
Wymagania dodatkowe
1. [ SOl o sl o e 1S Wiy | Ty
Gwarancja min. 24 miesigce.
62. XXXX
*(Gwarancja stanowi kryterium oceny ofert)
63. | Instrukcja obshugi urzadzenia w jezyku polskim
64. Autoryzo'wany serwis gwarancyjny i zagwarantowanie serwisu TAK/NIE XXXX
urzadzenia
65. | Wszystkie wymagane przez producenta oferoyvanego aparatu TAK/NIE
przeglady w okresie gwarancji zawarte w cenie oferty
66. | Czas reakcji serwisowej max. 72 godz. TAK/NIE XXXX
67. | Czas naprawy max. 21 dni w przypadku dtuzszego czasu TAK/NIE NXXX

naprawy zapewnienie sprzgtu zastgpczego




UWAGA Il

1.

W rubryce obok nazwy przedmiotu zamoéwienia podanej przez Zamawiajacego, Wykonawca
obowigzkowo wpisuje np. typ, model, nr katalogowy producenta oraz producenta oferowanego
przedmiotu zamdéwienia.

W kolumnie 3 nalezy przekresli¢ odpowiedni znacznik TAK lub NIE zostawiajac wlasciwy,
odpowiadajacy prawidlowej odpowiedzi.

W kolumnie 4 nalezy wpisa¢ wszystkie parametry oferowanego przedmiotu zamowienia zgodnie z
opisem z kolumny 2.

Niespelnienie choéby jednego z parametrow lub funkeji wymaganych w opisie (kolumna 2)
spowoduje odrzucenie oferty.

Zamawiajacy prosi o dolaczenie do oferty np. prospektéw, folderow, katalogéw oferowanych
przedmiotéw.

Opis kryteriéw wyboru oferty.

*Kryteria wyboru oferty i ich znaczenie (w %):

A. Cena: 90%
B. Gwarancja (w miesigcach): 10%

Minimalny czas gwarancji: 24 miesiace.
Oferty z okresem gwarancji krotszym od wymaganego zostang odrzucone. Oferty uzyskuja maksymalng ilo$¢
punktow w kryterium ,,gwarancja”, gdy oferowany czas gwarancji wynosi 48 miesiecy lub wigcej

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy



Zadanie nr 13: Dostawa pompy przeplywowej infuzyjnej w ramach projektu pn.:

»Przyvrodniczo-Medyczne Centrum Badan Innowacyjnych”

Opis przedmiotu zamowienia - oferowany przedmiot zamowienia

Nazwa przedmiotu zaméwienia

Oferowany przedmiot zamowienia (poda¢ np. typ,
model, nr katalogowy producenta oraz

producenta)

Pompa przeplywowa infuzyjna- 1 zestaw

Funkcje oferowanego

Parametry techniczne

L Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu przedmiotu oferowanego przedmiotu
P zamOwienia zamoOwienia zamowienia
1 2 3 4
Pompa objetoSciowa przeznaczona do podazy lekow,
4 plyn.o.w 1nflfzy‘| nyc!l, zywienia pozajelltrow'e:g(-), podawania TAK/NIE XXXX
krwi i ptynow krwiopochodnych, ptynow swiatloczulych
oraz cytostatykow — 1 sztuka o ponizszych parametrach:
5 Klasa ochrony I, typ CF, szczelnos¢ 1P22 TAK/NIE XXXX
6 Zasilanie 220/240 V AC, 50/60 Hz oraz 12 V DC XXXX
7 Szybko$¢ dozowania w zakresie 0,1-1200 ml/h lub szerszym XXXX
8 Mozh_wosc programowania parametrow podazy Bolus-a oraz TAK/NIE XXXX
Dawki Indukcyjnej
Programowanie parametrow infuzji w jednostkach:
e ml
¢ ng, ug, mg,
9 e mlU, IU, kiU, TAK/NIE XXXX
e na kg wagi ciala lub nie,
e na min., godz., dobg.
e mol, nmol, mmol, umol
10 Klaw1atu1fa numeryczna do wprowadzania warto$ci TAK/NIE XXX
parametrow infuzji
1 Biblioteka lekow — nazwy wraz z procedurami dozowania XXX
lekoéw. Pojemno$¢ biblioteki min. 120 lekow
Regulowane progi cisnienia okluzji od 50 do 950 mmHg lub w
12 = T XXXX
szerszym zakresie, min. 10 poziomow
13 | Historia infuzji — min. 2000 wpisow z datg i godzing zdarzenia XXXX
14 | Czas pracy z akumulatora min. 10 h przy infuzji 25ml/h XXXX
1 0,
15 Czas 1adow?1n1a akumulatora do 100% po pelnym XXX
roztadowaniu — maks. 5h
Zasilanie pomp mocowanych poza stacja dokujaca
16 | bezposrednio z sieci energetycznej — niedopuszczalny jest TAK/NIE XXXX
zasilacz zewngtrzny.
17 | Waga pompy do 2.5 kg XXXX
Pompa strzykawkowa do zestawu (5 sztuk) o ponizszych
parametrach:
18 | Klasa ochrony I, typ CF, szczelnos¢ 1P22 TAK/NIE XXXX
19 | Zasilanie 220/240 VV AC, 50/60 Hz oraz 12V DC XXXX
20 | Stosowanie strzykawek w zakresie min. (5 — 50/60 ml) XXXX
21 | Strzykawka montowana od czota a nie od gory pompy. TAK/NIE XXXX
22 | Strzykawka nie wychodzaca poza obudowe pompy TAK/NIE XXXX
23 | Szybkos$¢ dozowania w zakresie min. (0,1-2000 mi/h) XXXX
o4 Mozliwo$¢ programowania parametrow podazy Bolus-a oraz TAK/NIE XXXX

Dawki Indukcyjnej




Programowanie parametréw infuzji w jednostkach:

e ml
¢ 1ng, ug, mg,
25 |e mlU, U, KIU, TAKI/NIE XXXX
e nakg wagi ciala lub nie,
e na min., godz., dobe.
e mol, nmol, mmol, pmol
26 KIaWIatura numeryczna do wprowadzania warto$ci TAK/NIE XXXX
parametrow infuzji
27 Biblioteka lekow — nazwy wraz z procedurami dozowania XXX
lekéw. Pojemno$¢ biblioteki min. 120 lekow
28 Rc?gulowane. progi cisnienia okluzji od 50 do 1000 mmHg , KXXX
min. 10 poziomow lub szerszym
29 | Historia infuzji — min. 2000 wpiséw z datg i godzing zdarzenia XXXX
30 | Czas pracy z akumulatora min. 20 h przy infuzji 5ml/h XXXX
1 0,
31 Czas ladowgnla akumulatora do 100% po pelnym XXX
roztadowaniu - maks 5h
Zasilanie pomp mocowanych poza stacjg dokujaca
32 | bezposrednio z sieci energetycznej — niedopuszczalny jest TAK/NIE XXXX
zasilacz zewngtrzny.
33 | Waga kazdej pompy do 2.5 kg XXXX
34 !)odatkowy element umozliwiajacy spiecie min 2 pomp w TAK/NIE XXXX
jeden zestaw
35 Statyw do mocowania pomp zawierajacy gniazda TAK/NIE XXXX
elektryczne — min 5 sztuk
Wymagania dodatkowe:
36 Szkoler.na.l W miejscu instalacji oraz 1pstalaCJa dla min. 5 os6b TAK/NIE
W terminie uzgodnionym z zamawiajacym
Pelna gwarancja na wszystkie oferowane urzadzenia
wchodzace w sktad oferowanego zestawu min. 24 miesigce.
37 | Autoryzowany serwis gwarancyjny i zagwarantowanie serwisu XXXX
urzadzenia.
*(Stanowi Kryterium oceny ofert)
3g | Czas reakcji serwisowej max. 72 godz. TAK/NIE XXXX
39 Czas naprawy max. 21 dni w przypadku dtuzszego czasu TAK/NIE XXX

Naprawy zapewnienie sprzetu zastepczego

UWAGA !

1. W rubryce obok nazwy przedmiotu zaméwienia podanej przez Zamawiajgcego, Wykonawca
obowigzkowo wpisuje np. typ, model, nr katalogowy producenta oraz producenta oferowanego

przedmiotu zaméwienia.

2. W kolumnie 3 nalezy przekresli¢ odpowiedni znacznik TAK lub NIE zostawiajac wlasciwy,

odpowiadajacy prawidlowej odpowiedzi.

3. W kolumnie 4 nalezy wpisaé¢ wszystkie parametry oferowanego przedmiotu zaméwienia zgodnie z

opisem z kolumny 2.

4. Niespelnienie choéby jednego z parametréw lub funkcji wymaganych w opisie (kolumna 2)

spowoduje odrzucenie oferty.

5. Zamawiajacy prosi o dolaczenie do oferty np. prospektéow, folderow, katalogéw oferowanych

przedmiotéw.




Opis kryteriow wyboru oferty.

*Kryteria wyboru oferty i ich znaczenie (w %):

A. Cena: 90%
B. Gwarancja (w miesigcach): 10%

Minimalny czas gwarancji: 24 miesiace.
Oferty z okresem gwarancji krotszym od wymaganego zostang odrzucone. Oferty uzyskuja maksymalng ilo$¢
punktow w kryterium ,,gwarancja”, gdy oferowany czas gwarancji wynosi 48 miesigcy lub wigcej

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy



Zadanie nr 14: Dostawa t6zka szpitalnego dla dorostego w ramach projektu pn.: ..,Przyrodniczo-

Medyczne Centrum Badan Innowacyjnych”

Opis przedmiotu zamowienia - oferowany przedmiot zamowienia

Nazwa przedmiotu zaméwienia

Oferowany przedmiot zamoéwienia (podaé np. typ,
model, nr katalogowy producenta oraz

producenta)

Lozko szpitalne dla doroslego, 2 sztuki

Lp.

Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu
zaméwienia

Funkcje oferowanego
przedmiotu
zamowienia

Parametry techniczne
oferowanego przedmiotu
zaméwienia

2

Lo6z7ko wielofunkcyjne, czterosegmentowe, z czego minimum
trzy segmenty ruchome

TAK/NIE

XXXX

Konstrukcja t6zka wykonana z prostokatnych profili ze stali
weglowej lakierowanej proszkowo lakierem poliestrowo-
epoksydowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne,
chemiczne oraz promieniowanie UV. Gtéwna konstrukcja
16zka wykonana z profili o przekroju min. 5x3 cm
gwarantujacych stabilno$¢ konstrukcji i wysokie obcigzenie
uzytkowe

TAK/NIE

XXXX

Przestrzen pomiedzy podstawa a lezem pozbawiona
przewodow — tozko catkowicie pozbawione jakichkolwiek
przewodoéw pomigdzy podstawa i lezem. Sitowniki do
poszczegolnych regulacji segmentow leza montowane
bezposrednio pod lezem

TAK/NIE

XXXX

L67ko bez zewnetrznej ramy utatwiajacej dostep do pacjenta
jak rowniez schodzenie pacjentow z t6zka

TAK/NIE

XXXX

Leze podzielone na 4 segmenty w tym min. 3 ruchome
(segment oparcia plecow, segment uda i podudzia). Segmenty
wypelnione panelami z siatki montowanymi na state lub
wyjmowanymi. Leze wyposazone w zabezpieczenie przed
przesuwaniem si¢ materaca na boki co najmniej w segmencie
oparcia plecow oraz segmencie uda oraz przed przesuwaniem
si¢ materaca wzdluz co najmniej w segmencie noznym

TAK/NIE

XXXX

Lo > ] .

Dhugo$¢ tozka min. 2180 mm

XXXX

Szerokos¢ catkowita 16zka min. 950 mm

XXXX

Dhugo$¢ segmentu oparcia plecow min. 800 mm

XXXX

10.

Dhugo$¢ segmentu statego min. 220 mm

XXXX

11.

Dhugo$¢ segmentu uda min. 340 mm

XXXX




12.

Dhugo$¢ segmentu podudzia min. 515 mm

XXXX

13.

Dhugo$¢ leza min. 2000 mm

XXXX

14,

Tuleje uniwersalne umozliwiajace montaz wieszaka kroplowki
lub uchwytu reki umieszczone przy segmencie oparcia plecow.
Dodatkowe dwie tuleje umozliwiajace montaz wieszaka
kroplowki przy segmencie ndg pacjenta — mozliwo$¢ montazu
wieszaka kroplowki w kazdym narozniku leza oraz mozliwosé
montazu innego wyposazenia np. ramy wyciggowej

TAKINIE

XXXX

15.

Funkcje t6zka regulowane elektrycznie za pomoca sitownikow
elektrycznych sterowanych pilotem recznym przewodowym
lub bezprzewodowym:;

- regulacja wysokosci

- regulacja segmentu oparcia plecoOw
- regulacja segmentu uda

- funkcja autokontur

- regulacja przechytow wzdhuznych do pozycji Trendelenburga
i anty-Trendelenburga

Sterownik wyposazony w blokad¢ w postaci kluczyka
umozliwiajacego blokowanie funkcji sterujacych przez
personel

TAK/NIE

XXXX

16.

Wysoko$¢ minimalna leza mierzona od podtoza do gornej
plaszczyzny segmentéw leza bez materaca maks. 350 mm

XXXX

17.

Wysoko$¢ maksymalna leza mierzona od podtoza do gérnej
plaszczyzny segmentow leza bez materaca min. 750 mm

XXXX

18.

Regulacja elektryczna kata nachylenia segmentu oparcia
plecow w stosunku do poziomu ramy leza w zakresie do min.
70°

XXXX

19.

Autoregresja oparcia plecow min. 110 mm

XXXX

20.

Regulacja elektryczna kata nachylenia segmentu ud w stosunku
do poziomu ramy leza min. 40°

XXXX

21.

Regulacja segmentem podudzia przy pomocy listwy zebatej,
zapadkowej w zakresie min. 20°

XXXX

22.

Mozliwo$¢ ustawienia t6zka w pozycji Fowlera oraz krzesta
kardiologicznego

TAK/NIE

XXXX

23.

Funkcja autokontur; jednoczesna regulacja segmentow oparcia
plecow i ud uzyskiwana przy pomocy jednego przycisku na
sterowniku recznym

TAK/NIE

XXXX

24.

Funkcja CPR; awaryjne poziomowanie segmentu oparcia
plecéw przy pomocy niezaleznej dzwigni mechanicznej
umieszczonej pod lezem t6zka

TAK/NIE

XXXX

25.

Regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga i anty-

TAKI/NIE

XXXX




Trendelenburga w zakresie do min. 18° obustronnie

26.

Szczyty wykonane z tworzywa wyjmowane z wklejka
kolorystyczng — kolor wklejki do wyboru (min. 5 kolorow
drewnopodobnych). Szczyty szybko i fatwo demontowalne do
reanimacji bez koniecznosci uzycia narz¢dzi oraz koniecznos$ci
zwalniania blokad

Zamawiajgcy dopuszcza rowniez:

szczyty wykonane z tworzywa wyjmowane z wklejka
kolorystyczna- kolor wklejki do wyboru co najmniej 9
koloréw w tym co najmniej jeden kolor drewnopodobny

Szczyty szybko i tatwo demontowalne do reanimacji bez

koniecznosci uzycia narz¢dzi oraz koniecznosci zwalniania
blokad

XXXX

217.

Whbudowane zasilanie awaryjne (bateria) pozwalajaca na
wykonanie min. 5 pelnych cykli t6zka z petnym obciazeniem
dopuszczalnym w przypadku przejazdu t6zkiem badZ zaniku
zasilania sieciowego (cykl rozumiany jako mozliwosé
opuszczenia i podniesienia 16zka w pelnym zakresie regulacji
wysoko$ci oraz ustawienie segmentu oparcia plecoOw oraz uda
takze w petnym zakresie regulacyjnym)

TAK/NIE

XXXX

28.

Podstawa wyposazona w cztery kota o §rednicy min. 125 mm —
bieznik wykonany z materiatu niebrudzacego powierzchni.
Kota ostonicte obudowa tworzywowa. Minimum dwa kota z
blokada jazdy .

Zamawiajgcy dopuszcza rowniez:

Podstawa wyposazona w cztery kota o §rednicy min. 125 mm —
bieznik wykonany z materiatu niebrudzacego powierzchni.
Kota ostoniete obudowa tworzywowa. cztery kota z centralng
blokada.

XXXX

29.

Krazki odbojowe, tworzywowe w czterech rogach t6zka
chronigce t6zko przed uszkodzeniami. Krazki obrotowe wokot
wiasnej osi — $rednica kragzkéw min. 100 mm

TAK/NIE

XXXX

30.

Ostona tworzywowa elementow konstrukcyjnych podwozia na
catej dhugosci i szerokosci 16zka

TAK/NIE

XXXX

31.

Ostony tworzywowe na zewngtrznych konstrukcyjnych
elementach w lezu od strony nég oraz glowy pacjenta pod
szczytami

TAK/NIE

XXXX

32.

Dopuszczalne bezpieczne obciazenie min. 230 kg

XXXX

33.

Zasilanie elektryczne 220-240V; 60 Hz/ 50 Hz

XXXX

34.

Elementy odbojowe chroniace t6zko przed uszkodzeniami:

1. krazki odbojowe t6zka stanowiagce najbardziej
wysunigte elementy w rogach t6zka

TAK/NIE

XXXX

2. Listwy odbojowe po bokach 16zka, umieszczone na
najbardziej wysunigtych elementach konstrukcyjnych
16zka lub porgczy, aby chroni¢ boki t6zka podczas
przejazdu

TAKI/NIE

XXXX




35.

Wyposazenie:

- porgcze boczne lakierowane jednoczgsciowe sktadane wzdhuz
leza ponizej poziomu materaca nie wystajace poza obrys
zewngetrzny t6zka. Porgcze zbudowane z min. trzech
poprzeczek poziomych oraz tacznikow pionowych i
zabezpieczajace min. 70% dlugosci leza. Funkcja fatwego
szybkiego, sktadania przy uzyciu tylko jednej reki — nie
dopuszcza si¢ poreczy skladanych na rame leza ani poreczy
opuszczanych w dot. Porgcze boczne spetniajace normeg EN-
60601-2-52 (lub réwnowazng) — 7 kpl.

TAK/NIE

XXXX

- wieszak kroplowki

TAKINIE

XXXX

- materac przeciwodlezynowy pasywny na t6zko o
nastepujacych cechach:

TAK/NIE

XXXX

- wymiar dostosowany do wymiarow leza 16zka

TAKINIE

XXXX

- Wkiad — pianka

TAK/NIE

XXXX

- Pianka przeciwodlezynowa typu ,,gofer” o ggstosci co
najmniej T35 kg/m3

XXXX

- Bezfreonowa, nietoksyczna — nie zawierajgca
dimetylofumaranu

TAK/NIE

XXXX

- Wykonana z materiatdw antyalergicznych, antystatycznych

TAK/NIE

XXXX

- Pokrowiec materaca

XXXX

- Wodoszczelny, nieprzepuszczalny dla zabrudzen i
zanieczyszczen ciektych (wydaliny, wydzieliny)

TAK/NIE

XXXX

- Odporny na wszystkie srodki dezynfekcyjne nie zawierajace
chloru

TAK/NIE

XXXX

- Odpornos¢ na pranie w temp. 95°C lub wyzszej

XXXX

- Odporny na dezynfekcje termiczna, parowa w temp. 105°C
lub wyzszej i prasowanie w temp. 110°C lub wyzszej

XXXX

- Pozytywne badanie na niepalno$¢ materiatu (dotyczy
materaca) — dotaczy¢ wraz z dostaw g

TAK/NIE

XXXX

- Certyfikat Oeko-Tex Standard 100 lub réwnowazny (na
materac), ktory charakteryzuje si¢ znakiem bezpieczenstwa
wyrobow wilokienniczych. Produkty, ktore posiadaja ten znak,
sa wolne od substancji szkodliwych w stgzeniach majacych
negatywny wplyw na stan zdrowia czlowieka m.in.
pestycydéw,  chlorofenoli,  formaldehydu,  barwnikow
alergizujacych,  zabronionych  barwnikéw  azowych i
ekstrahowalnych metali cigzkich.

TAK/NIE

XXXX

- Atest higieniczny PZH/ $wiadectwo jakos$ci zdrowotnej ha
materac lub rownowazny, ktéry to atest jest §wiadectwem, ze
przedstawiony do oceny wyrdb, podczas stosowania zgodnego
z zaleceniami producenta, nie wptywa negatywnie na zdrowie i
srodowisko

TAK/NIE

XXXX




36.

Gwarancja min. 24 miesigce.

*(Gwarancja stanowi kryterium oceny ofert)

XXXX

37.

Deklaracja zgodnosci CE na 16zko i materac — dotaczy¢ wraz z
dostawa

TAKI/NIE XXXX

38.

Wpis do Rejestru Wyrobéw Medycznych lub zgtoszenie dla
materaca i 16zka zgodnie z ustawa o wyrobach medycznych z
dnia 20.05.2010r. (Dz. U. 2010r. Nr 107, poz. 679 z p6zn. zm.)
— dotaczy¢ wraz z dostawg

TAKINIE XXXX

40.

Zapewnienie przez Wykonawce dostgpnosci czesci TAK/NIE XXXX

zamiennych przez okres min. 10 lat

41.

Certyfikat ISO 9001 oraz 13485 dla producenta t6zek (lub
réwnowazny)

TAKINIE XXXX

Wymagania dodatkowe:

42,

Czas reakcji serwisowej max. 72 godz. TAK/NIE XXX

43.

Czas naprawy max. 21 dni w przypadku dtuzszego czasu
naprawy zapewnienie sprzetu zastepczego

TAK/NIE XXXX

UWAGA !

1. W rubryce obok nazwy przedmiotu zaméwienia podanej przez Zamawiajgcego, Wykonawca
obowigzkowo wpisuje np. typ, model, nr katalogowy producenta oraz producenta oferowanego
przedmiotu zaméwienia.

2. W Kkolumnie 3 nalezy przekresli¢ odpowiedni znacznik TAK lub NIE zostawiajac wlasciwy,
odpowiadajacy prawidlowej odpowiedzi.

3. W kolumnie 4 nalezy wpisa¢ wszystkie parametry oferowanego przedmiotu zaméwienia zgodnie z
opisem z kolumny 2.

4. Niespelnienie choéby jednego z parametréw lub funkcji wymaganych w opisie (kolumna 2)
spowoduje odrzucenie oferty.

5. Zamawiajacy prosi o dolaczenie do oferty np. prospektow, folderow, katalogow oferowanych

przedmiotéw.

Opis Kkryteriow wyboru oferty.

*Kryteria wyboru oferty i ich znaczenie (w %):

A. Cena: 90%
B. Gwarancja (w miesigcach): 10%

Minimalny czas gwarancji: 24 miesigce.
Oferty z okresem gwarancji krotszym od wymaganego zostang odrzucone. Oferty uzyskuja maksymalna ilos¢
punktow w kryterium ,,gwarancja”, gdy oferowany czas gwarancji wynosi 48 miesigcy lub wigce;.

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy




Zadanie nr 15: Dostawa monitora modulowego podstawowych parametrow zyciowych w

ramach projektu pn.: ..,Przyrodniczo-Medyczne Centrum Badan Innowacyjnvch”

Opis przedmiotu zamowienia - oferowany przedmiot zamowienia

Nazwa przedmiotu zaméwienia

Oferowany przedmiot zamoéwienia (podaé np. typ,
model, nr katalogowy producenta oraz

producenta)

Monitor modulowy podstawowych parametréow zyciowych,

1 sztuka

*

Lp.

Wymagane funkcje oraz parametry techniczne przedmiotu
zamoéwienia

Funkcje oferowanego
przedmiotu
zamoOwienia

Parametry techniczne
oferowanego przedmiotu
zaméwienia

2

3

4

Kardiomonitor wyposazony w niezalezne, wbudowane na stale
moduty pomiarowe, przeznaczony do pracy z noworodkami,
dzie¢mi i dorostymi

Zamawiajgcy dopuszcza réwnies

kardiomonitor modutowy wyposazony w niezalezne modty
pomiarowe, przeznaczony do pracy z noworodkami, dzie¢mi i
dorostymi

XXXX

Whbudowane moduty oraz LCD TFT (o przekatnej ekranu min.
19 cali i rozdzielczosci min. 1280 x 1024 pikseli) w jednej
wspolnej obudowie. Obudowa wyposazona w uchwyt do

latwego przenoszenia urzadzenia.

XXXX

Kardiomonitor chtodzony konwekcyjnie, zasilany z sieci 230
VAC i z wewnetrznego, wbudowanego akumulatora przez min.
1 godz. pracy.

TAK/NIE

XXXX

Waga kardiomonitora ze wszystkimi wymaganymi modutami i

z wbudowanym akumulatorem ponizej 8 kg

XXXX

Prezentacja jednocze$nie min. 8 krzywych dynamicznych na
wybranym ekranie

XXXX

Min. 96-ciogodzinne trendy (graficzne i tabelaryczne) z

rozdzielczo$cig nie gorsza niz 10 s

XXXX

Obstuga w jezyku polskim przez ekran dotykowy

TAK/NIE

XXXX

Alarmy min. trzystopniowe. Mozliwo$¢ czasowego

zawieszania alarmow

TAK/NIE

XXXX

Pamig¢ min. 300 ostatnich zdarzen alarmowych z zapisem
wszystkich monitorowanych wartosci w postaci liczbowej i z
zapisem wszystkich monitorowanych fal dynamicznych ( min
6 odprowadzen ekg, fali oddechu metoda impedancyjna,
krzywej pletyzmograficznej i fali CO2)

XXXX

10.

Ciagly zapis w pamigci kardiomonitora wszystkich
monitorowanych wartosci liczbowych i wszystkich
monitorowanych fal dynamicznych (min 6 odprowadzen ekg,
fali oddechu metoda impedancyjna, krzywe;j
pletyzmograficznej, fali CO2) min. z ostatnich 96 h

XXXX

11.

Mozliwo$¢ konfigurowania i zapamigtywania przez

uzytkownika min. 8 ekranow (w tym ekranu duzych cyfr)

XXXX

12.

Wbudowane ztagcze RJ-45

TAK/NIE

XXXX

13.

Min. 2 wbudowane ztagcza USB.

TAK/NIE

XXXX




Jedno ztacze USB wykorzystywane do zgrania pamigci z
cigglym zapisem wszystkich krzywych dynamicznych oraz
wszystkich warto$ci liczbowych z ostatnich min. 96 godz.
monitorowania pacjenta na Pendrive i nast¢pnie do komputera
uzytkownika

Drugie ztacze USB umozliwiajace podiaczenie klawiatury lub
myszy

14,

WBUDOWANY MODUL EKG/ST/Arytm/Resp:

- zakres czesto$ci akcji serca: min. (15-300 I/min’) XXXX
- obserwacja min 6 odprowadzen EKG jednoczeénie z kabla 3
sytowego TAKINIE XXXX
- mozliwo$¢ wyboru 1 z min. 4 dostgpnych predkosci fal EKG XXX X
- analiza odcinka ST z 6 odprowadzen jednocze$nie z kabla 3
7ylowego TAK/NIE XXXX
- analiza min. 12 arytmii XXXX
- respiracja metoda impedancyjna TAK/NIE MXXXX
- czgstos¢ oddechu w zakresie min. (0-150 /min ) XXXX
- alarm bezdechu w zakresie min. (5-45 s) XXXX
- prezentacja fali oddechu TAK/NIE XXXX
- wybor elektrod do detekcji oddechu (szczytami ptuc lub
przepong) bez koniecznosci przepinania kabla EKG TAKINIE KARX
- wyposazenie do modutu: kabel EKG min 3 zylowy oraz
zapasowy komplet min 3 koncoéwek do kabla EKG i minl0 TAK/NIE XXXX
opakowan elektrod EKG (pakowanych po 30 szt.)

15. | WBUDOWANY MODUL SpO2 odporny na niska perfuzje
i artefakty ruchowe TAK/NIE XXXX
- prezentacja krzywej pletyzmograficznej
- warto$¢ saturacji w zakresie min. (1-100% ) XXXX
- tetno obwodowe w zakresie min. (20-300/min) XXXX
- wyposazenie do modulu: przedtuzacz SpO2 i wielorazowy
czujnik SpO2 typu Y z opaska wieclorazowg i wielorazowy TAKI/NIE XXXX
czujnik typu Klips na palec

16. | WBUDOWANY MODUL. nieinwazyjnego pomiaru
ciSnienia XXXX
- zakres pomiarowy 15 - 260 mmHg lub szerszy
- mozliwo$¢ wlaczenia trybu noworodkowego przez TAK/NIE KXXX
uzytkownika
- pomiar automatyczny w zakresie min. (od 1 do 480 min) XXXX
- pomiaru ciagly oraz na zadanie TAK/NIE XXXX
- pomiar warto$ci pulsu z mankietu z prezentacjg na ekranie TAK/NIE XXXX
- pomiar i jednoczesna prezentacja ci$nienia skurczowego, TAKINIE XXX
$redniego 1 rozkurczowego
- mozliwo$¢ wstepnego ustawiania gornego zakresu TAK/NIE XXXX

pompowania przez uzytkownika




- szybki dostep do ostatnich min. 15 pomiaréw ci$nienia wraz z

) ) i ) TAKI/NIE XXXX
informacja o czasie pomiaru
- wyposazenie do modutu: min. 5 r6znych mankietéw dla
noworodkow, min. 3 mankiety pediatryczne i min. 2 dla TAKINIE XXXX
dorostych oraz uniwersalny wezyk z szybkozlaczka
17. | WBUDOWANY MODUL temperatury KXXX
- zakres pomiarowy min. (10-45 C)
- prezentacja co najmniej jednej wartosci TAK/NIE XXXX
- wyposazenie do modulu: min. 3 sondy powierzchniowe: 1 dla TAK/NIE
noworodkow, 1 dla dzieci, 1 dla dorostych
18. | WBUDOWANY MODUL do pomiaru zawartos$ci CO2 we
frakcji wdechowej i wydechowej (inCO2 i etCO2) w KXXX
bocznym strumieniu
- zakres pomiarowy: min. (1-99 mmHg)
- prezentacja krzywej kapnograficznej TAK/NIE XXXX
- monitorowanie czestosci oddechu w zakresie min. (0- XXX
150/min.) z alarmem bezdechu w zakresie min. (5-45 s)
- wyposazenie: min. 4 zestawy: 2 dla noworodkow i 2 dla TAK/NIE XXXX
dzieci/dorostych
19. | WBUDOWANY MODUL rejestratora termi
. ' rejestratora ermlcznego' TAKINIE XXXX
- mozliwo$¢ wydruku 6 biezacych fal EKG jednoczesénie
- mozliwo$¢ wydruku 6 biezacych, dowolnie wybranych przez
uzytkownika fal dynamicznych jednoczesnie (np. 3 fale EKG, TAK/NIE XXXX
fala oddechu, fala pletyzmograficzna i fala CO2)
- mozliwo$¢ wiaczenia biezacych wydrukdéw alarmowych TAK/NIE XXXX
wyposazenie: min. 10 rolek papieru termicznego
20. | Mozliwo$¢ rozbudowy o saturacje dualng, ci$nienie metoda
krwawa w 2 kanatach, temperatur¢ w drugim kanale, pomiar TAK/NIE XXXX
rzutu serca metodg termodylucji, pomiar rzutu serca metoda
kardiografii impedancyjnej, analizator gazow anestetycznych
21. | Stojak jezdny (na co najmniej 5 kotach z blokadg dwdch kot)
ze stali nierdzewnej z koszyczkiem na akcesoria i potka pod TAK/NIE XXXX
kardiomonitor
22 Dodatkqwe wyposazenie do stanowiska (deﬁbrylator. na W(.)zku TAK/NIE XXXX
wg. ponizszego opisu) dopasowany kolorem do kardiomonitora
Defibrylator dwufazowy
23. | Defibrylacja dorostych i dzieci TAK/NIE MXXXX
24. | Dwufazowa fala defibrylacji TAK/NIE XXXX
o5 | Energia wstrzgsu min. (od 1 do 300 J)
Zamawiajgcy dopuszcza rownies : XXXX
Energi¢ wstrzasu min. (od 2 do 360 J)
26. | Energia dostepna na min. 19 poziomach XXX X
27 | Czas tadowania do pelnej energii < 10 sek. XXX X
28. | Defibrylacja reczna — prowadzona przez twarde tyzki
zewnetrzne dla dorostych i mniejsze tyzki dla dzieci , tyzki TAK/NIE XXXX
kompletne dostgpne w zestawie
og. | Defibrylacja synchroniczna (kardiowersja)
Mozliwo$¢ dokonania kardiowersji takze bez kabla EKG TAK/NIE KXXX

(wtedy odczyt sygnatu EKG do synchronizacji z tyzek
twardych defibrylatora) oraz zapewniona mozliwo$¢




wykonania kardiowersji z wykorzystaniem kabla EKG 3
zylowego

30.

Defibrylacja pétautomatyczna AED z komendami gtosowymi
obowigzkowo w jezyku polskim
Wyposazenie: min. 2 komplety elektrod

TAKI/NIE

XXXX

31.

Kolorowy ekran o przekatnej min. 6,5 cala, LCD TFT
z aktywna matryca o rozdzielczo$ci nie gorszej niz 640 x 480
pikseli

XXXX

32.

Oprogramowanie w jezyku polskim

TAK/NIE

XXXX

33.

Zasilanie z sieci 230 V/50Hz i z akumulatora wewnetrznego.
Mozliwo$¢ min. 90-cio minutowego monitorowania pacjenta
lub mozliwo$¢ wykonania min. 50 defibrylacji maksymalna
energia z zasilania akumulatorowego.

Nieograniczone w czasie monitorowanie i nieograniczone, co
do liczebnosci defibrylacje z zasilania sieciowego.

XXXX

34.

Cigzar samego defibrylatora z wbudowanymi parametrami
(defibrylacja, kardiowersja, EKG/Resp, SpO2, ci$nienie
nieinwazyjne, temperatura, kapnometra, rejestrator) wraz z
akumulatorem i tyzkami twardymi dla dzieci i dorostych
ponizej 7,5 kg

XXXX

35.

Whbudowany rejestrator termiczny z wydrukiem na papierze
termicznym o szerokosci > 50 mm, Wyposazenie do
rejestratora: minimum 10 rolek papieru termicznego

XXXX

36.

EKG

Monitorowanie EKG poprzez kabel pacjenta 3
odprowadzeniowy umozliwiajacy jednoczesng obserwacje 6
odprowadzen EKG (I, II, III, aVr, aVl, aV{).

Mozliwo$¢ monitorowania takze odprowadzenia
przedsercowego V po zakupie kabla ekg 5 Zylowego

Min. 5 warto$ci wzmocnienia dla 1mV: x0,25; x0,5; x1; x2; x4
Mozliwo$¢ ustawienia przez uzytkownika granic alarmowych i
ich dowolnej zmiany w zakresie pomiarowym min. (od 15 do
300 u./min). Wyposazenie: kabel EKG 3 zylowy

XXXX

37.

Pomiar oddechu metoda impedancyjng w zakresie min. (5-150
oddechdéw/min) z prezentacja krzywej oraz z alarmem
bezdechu w zakresie min. (5-50 s)

XXXX

38.

Pulsoksymetria (SpO2)

Pomiar saturacji krwi tetniczej takze przy niskiej perfuzji oraz
w sytuacji artefaktow ruchowych w zakresie min. (od 1 do 100
%)

XXXX

Mozliwo$¢ obserwacji krzywej pletyzmograficznej na ekranie

TAK/NIE

XXXX

Mozliwos¢ ustawienia przez uzytkownika granic alarmowych i
ich dowolnej zmiany w zakresie pomiarowym min. (od 1 do
100%) dla saturacji i min. (od 20 do 300/min) dla pulsu
obwodowego.

XXXX

Na wyposazeniu czujnik wielorazowy typu klips na palec wraz
z przedtuzaczem oraz wielorazowy czujnik typu Y

TAK/NIE

XXXX

39.

Nieinwazyjny pomiar ci$nienia (NIBP) w zakresie min. (15-
265 mmHg) w trybie na zadanie, ciaglym oraz automatycznym
(do wyboru przez uzytkownika)

Na wyposazeniu wezyk oraz min. 5 réznych mankietow
wielorazowych dla dzieci i dorostych ( dzieciece —kolorowe)
Zamawiajgcy dopuszcza rowniez:

pomiar ci$nienia (NIBP) w zakresach:

Zakres pomiaru skurczowego ci$nienia krwi: od 30 do 255
mmHg

Zakres pomiaru rozkurczowego cisnienia krwi: od 15 do 220
mmHg

Zakres pomiaru $redniego ci$nienia tetniczego: od 20 do 235
mmHg,

w trybie na zadanie, cigglym oraz automatycznym (do wyboru
przez uzytkownika

Na wyposazeniu wezyk oraz min. 5 réznych mankietow
wielorazowych dla dzieci i dorostych ( dzieciece —kolorowe)

XXXX




40.

Pomiar kapnometrii

Wyposazenie: czujnik, oraz min. 4 adaptery jednopacjentowe
oraz min. 4 maseczki do podtaczenia adapteréw, CO2 w
przypadku pacjentow niezaintubowanych

TAKI/NIE

XXXX

41.

Pomiar temperatury w 1 kanale w zakresie min. (15-45 st C).
Na wyposazeniu czujnik powierzchniowy

Zamawiajgcy dopuszcza rowniez:

Pomiar temperatury w 1 kanale w zakresie min. (24,8-45,2 st
C). Na wyposazeniu czujnik powierzchniowy

XXXX

42,

Alarmy wizualne i dzwigkowe z mozliwoscia ich zawieszania i
wylaczania dla EKG, oddechu i bezdechu, saturacji, ci$nienia
nieinwazyjnego i kapnometrii

TAK/NIE

XXXX

43.

Stymulacja przezskorna.

Mozliwos$¢ wykonania stymulacji w trybach ,,na zadanie” i
asynchronicznym

Czgstotliwos$¢ stymulacji w zakresie co najmniej 40-170
imp./min

Natezenie pradu stymulacji w zakresie co najmniej 20-180 mA
Na wyposazeniu min. 2 komplety elektrod do stymulacji

XXXX

44,

Zapamietywanie w pamieci defibrylatora fali EKG, fali
saturacji, fali oddechu i fali kapnograficznej oraz
monitorowanych wartosci.

Fale i warto$ci zapamietywane z okresu min. 6 godzin.
Pamig¢ min. 800 zdarzen defibrylatora.

Kopiowanie fal, wartosci i zdarzen na karte SD i odtwarzania
w komputerze uzytkownika

XXXX

45,

Zapewnienie mozliwosci wykonania defibrylacji testowej przy
uzyciu tyzek twardych z wydrukiem wydatkowanej energii bez
zewngtrznych testerow

TAK/NIE

XXXX

46.

Funkcja autotestu z wydrukiem (godzina autotestu ustawiana
przez uzytkownika lub automatyczne ustawienie autotestu)
Autotest wykonywany z zasilania bateryjnego i sieciowego.

XXXXX

47.

Wozek pod defibrylator z szuflada na akcesoria, mieszczacy
defibrylator

TAK/NIE

XXXX

Wymagania dodatkowe:

48.

Instrukcja obstugi oraz instalacja dla min 10 os6b w terminie
uzgodnionym z zamawiajacym

TAK/NIE

49,

Pelna gwarancja na urzadzenia min. 24 miesiecy.
Autoryzowany serwis gwarancyjny i zagwarantowanie serwisu
urzadzenia

*(Gwarancja stanowi kryterium oceny ofert)

XXXX

50.

Wszystkie wymagane przez producenta oferowanego sprzetu
przeglady w okresie gwarancji zawarte w cenie oferty

TAK/NIE

51.

Czas reakcji serwisowej max. 72 godz.

TAK/NIE

XXXX

52.

Czas naprawy max. 21 dni w przypadku dtuzszego czasu
naprawy zapewnienie sprzetu zastepczego

TAK/NIE

XXXX

UWAGA I

1. W rubryce obok nazwy przedmiotu zaméwienia podanej przez Zamawiajacego, Wykonawca
obowiazkowo wpisuje np. typ, model, nr katalogowy producenta oraz producenta oferowanego

przedmiotu zamoéwienia.

2. W Kkolumnie 3 nalezy przekresli¢ odpowiedni znacznik TAK lub NIE zostawiajac wlasciwy,

odpowiadajacy prawidlowej odpowiedzi.

3. W Kkolumnie 4 nalezy wpisaé wszystkie parametry oferowanego przedmiotu zaméwienia zgodnie z

opisem z kolumny 2.

4. Niespelnienie choéby jednego z parametréw lub funkcji wymaganych w opisie (kolumna 2)

spowoduje odrzucenie oferty.

5. Zamawiajacy prosi o dolaczenie do oferty np. prospektéw, folderéow, katalogéw oferowanych

przedmiotéw.




Opis kryteriéw wyboru oferty.
*Kryteria wyboru oferty i ich znaczenie (w %):
A. Cena: 90%
B. Gwarancja (w miesigcach): 10%
Minimalny czas gwarancji: 24 miesigce.
Oferty z okresem gwarancji krotszym od wymaganego zostang odrzucone. Oferty uzyskuja maksymalng ilos¢
punktéw w kryterium ,,gwarancja”, gdy oferowany czas gwarancji wynosi 48 miesi¢cy lub wigcej.

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy



