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Nr sprawy: 21/ZP/2018

Załącznik nr 3 do SIWZ

Doposażenie w niezbędny sprzęt medyczny pracowni endoskopii przy ulicy Lubańskiej 11-12 w Zgorzelcu w ramach realizacji projektu pn.: „Miedziowo-Turoszowskie Zagłębie Onkologiczne - Poprawa jakości i dostępności do świadczeń zdrowotnych dla pacjentów z problemami onkologicznymi poprzez zakup nowoczesnego sprzętu  medycznego i wykonanie niezbędnych prac budowlanych”

Zamawiający dopuszcza rozwiązania równoważne w przypadkach określających dany parametr przedmiotu zamówienia przez odniesienie, m.in., do norm, europejskich ocen technicznych, aprobat, specyfikacji technicznych i systemów referencji technicznych, o których mowa w art. 30 ust. 1 pkt 2 i ust. 3 PZP.
Przedmiot zamówienia – fabrycznie nowy 
Wykonawca zobowiązany jest na swój koszt zabezpieczyć całą dostawę i ponosi z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania przedmiotu umowy przez Personel Zamawiającego.
PARAMETRY GRANICZNE

Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty. Niewypełnienie kolumny „Parametr oferowany” poprzez wpisanie konkretnych parametrów oferowanego przedmiotu zamówienia będzie również skutkowało odrzuceniem oferty. Niedopuszczalne jest wypełnienie dokumentu poprzez wpisanie w tej kolumnie słowa TAK. Zamawiający wymaga wskazania konkretnych parametrów.

Do oferty należy załączyć Katalog lub prospekt lub folder w języku polskim W ZAKRESIE PUNKTOWANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH każdego zaoferowanego przedmiotu zamówienia - zawierający opis oraz parametry potwierdzające wymagania postawione przez Zamawiającego w zał. nr 3 do SIWZ oraz zawierający numery katalogowe - w oparciu o które została przygotowana oferta. 
W katalogu/prospekcie/folderze należy wyraźnie zaznaczyć, których pozycji opisu przedmiotu zamówienia (Załącznika nr 3 do SIWZ) dotyczy dany zapis - umieszczając w nim zarówno nr sprzętu medycznego, jak i nr poszczególnej pozycji asortymentowej Pakietu (np. Wideoprocesor - Ia. PROCESOR OBRAZU pkt. 4 itd.) – celem identyfikacji oferowanego przedmiotu zamówienia.   
Katalog lub prospekt lub folder - w języku polskim każdego zaoferowanego przedmiotu zamówienia - zawierający opis oraz potwierdzający POZOSTAŁE PARAMETRY (nie podlegające ocenie) w zakresie wymagań postawionych przez Zamawiającego – należy złożyć na wezwanie Zamawiającego (pkt.7.6.2.1 SIWZ).

W przypadku parametru nie znajdującego się w katalogu/prospekcie/folderze należy przedstawić oświadczenie o posiadaniu danego parametru przez zaoferowany przedmiot zamówienia (należy dokładnie określić parametr/parametry, którego oświadczenie dotyczy – (POWYŻSZE NIE DOTYCZY PARAMETRÓW OCENIANYCH!).
Zamawiający dopuszcza złożenie DO OFERTY katalogu/prospektu/folderu - potwierdzającego spełnienie WSZYSTKICH wymagań opisanych przez Zamawiającego - w takim wypadku Zamawiający odstąpi od wezwania Wykonawcy - w zakresie pkt. 7.6.2.1 SIWZ.

I. WIDEOPROCESOR - Ia. PROCESOR OBRAZU - 1 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


I. WIDEOPROCESOR - Ib. ŹRÓDŁO ŚWIATŁA - 1 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


II. VIDEOKOLONOSKOP  - 1 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


III. VIDEOGASTROSKOP DIAGNOSTYCZNY - 1 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


IV. VIDEOGASTROSKOP DIAGNOSTYCZNO-ZABIEGOWY - 1 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


V. MONITOR MEDYCZNY – 2 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


VI. WÓZEK MEDYCZNY ENDOSKOPOWY – 2 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


VII. POMPA KOLONOSKOPOWA – 2 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


VIII. AUTOMATYCZNA MYJNIA ENDOSKOPOWA – 1 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


IXa. EUS TERAPEUTYCZNY - VIDEOGASTROSKOP ULTRASONOGRAFICZNY  - 1 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


IXb. EUS TERAPEUTYCZNY - VIDEOGASTROSKOP ULTRASONOGRAFICZNY  - 1 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


IXc. EUS TERAPEUTYCZNY - ULTRASONOGRAF Z FUNKCJĄ ELASTOGRAFII TKANKOWEJ W CZASIE RZECZYWISTYM  - 1 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


IXd. EUS TERAPEUTYCZNY – PROCESOR OBRAZU - 1 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


IXe. EUS TERAPEUTYCZNY – ŹRÓDŁO ŚWIATŁA - 1 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	


	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


X. WIDEODUODENOSKOP - 1 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


XI. ENTEROSKOP  – 1 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


XII. POMPA DO OBSŁUGI ENTEROSKOPU – 1 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


XIII. DIATERMIA Z PRZYSTAWKĄ ARGONOWĄ – 1 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


	Lp.
	Opis parametrów
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia Parametr graniczny.
	Parametry oferowane/ podać zakresy

lub opisać
	Zasady oceny (punktacji)

	I. WIDEOPROCESOR

	Ia. PROCESOR OBRAZU - 1 szt.

	1. 
	Obrazowanie min.: HDTV1080p, SXGA, SDTV
	Tak
	
	

	2. 
	Rozdzielczość min. 1920x1080 p
	Tak
	
	

	3. 
	Możliwość powiększenia ruchomego obrazu endoskopowego podczas badania w trybie rzeczywistym zoom elektroniczny
	Tak
	
	

	4. 
	Cyfrowe wyjścia HDTV 1080 min.: DVI-D, HD-SDI
	Tak
	
	

	5. 
	Wyjście wideo standard min.: S-Video, Composite, RGB
	Tak
	
	

	6. 
	Wejście wideo do obrazowania PoP na froncie procesora
	Tak
	
	

	7. 
	Wyjścia komunikacyjne min.: DICOM w celu integracji z systemem PACS
	Tak
	
	

	8. 
	Możliwość podłączenia urządzeń magazynujących – USB Stick
	Tak
	
	

	9. 
	Powiększenie cyfrowe min. x1,00–2,00 lub x1,00–1,75 (w krokach co 0,05).
	Tak
	.
	

	10. 
	Trzy tryby przysłony min.: auto, maksymalny, średni
	Tak
	
	

	11. 
	Tryb wzmocnienia obrazu, uwydatniania krawędzi obrazu
	Tak
	
	

	12. 
	Tryb wzmocnienia obrazu, uwydatniania struktury tkanek
	Tak
	
	

	13. 
	Równoczesny – optyczny i cyfrowy filtr ograniczający widmo światła czerwonego – uwydatniający naczynia oraz zmiany
	Tak/ Nie
	
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.

	14. 
	Min. 3 tryby obrazowania w wąskim paśmie światła
	Tak
	
	

	15. 
	Wyjście komunikacyjne LAN
	Tak
	
	

	16. 
	Ilość dowolnie programowalnych przycisków funkcyjnych na procesorze - min. 2
	Tak
	
	

	17. 
	Wirtualne barwienie tkanki oświetleniem LED
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.

	18. 
	Archiwizacja obrazów medycznych w formatach min. JPG, TIFF, DICOM
	Tak
	
	

	19. 
	Obudowa modułowa - osobno źródło światła    i osobno procesor obrazu do podłączenia endoskopów giętkich – możliwość wymiany poszczególnych modułów w sytuacjach serwisowych, a nie całego zestawu
	Tak
	
	

	20. 
	Wybór prezentacji w zmiennej wiązce światła LED
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.

	21. 
	Funkcja obraz w obrazie oraz obraz obok obrazu
	Tak/ Nie
	
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.

	22. 
	Możliwość podłączenia drukarki i/lub rejestratora video (system zdalny)
	Tak
	
	

	23. 
	Możliwość podłączenia aparatów złączem optycznym
	Tak/ Nie
	
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.

	24. 
	Możliwość podłączenia czytnika kart magnetycznych
	Tak
	
	

	25. 
	Możliwość zapisania dowolnej funkcji procesora (m.in. rejestracja zdjęć, filmów, wycięcia pasma światła, regulacja kontrastu, przesłony irysowej) na min. 2 przyciski sterujące na panelu przednim procesora
	Tak
	
	

	Ib. ŹRÓDŁO ŚWIATŁA – 1 szt.

	1. 
	Oświetlenie główne LED min 1400 lm
	Tak
	
	

	2. 
	Stopniowa regulacja intensywności insuflacji powietrza min. - 4 stopnie
	Tak
	
	

	3. 
	Wbudowana pompa powietrza regulowana min 3 zakresy – maksymalne ciśnienie 65 kPa
	Tak
	
	

	4. 
	Żywotność wbudowanego oświetlenia głównego min. 10 000 godz.
	Tak
	
	

	II. VIDEOKOLONOSKOP  - 1 szt.

	1. 
	Kąt obserwacji min. 1400
	Tak
	
	

	2. 
	Głębia ostrości min 3-100 mm
	Tak
	
	

	3. 
	Średnica zewnętrzna wziernika: max 12,8 mm
	Tak
	
	


	4. 
	Długość robocza min 1500 mm
	Tak
	
	

	5. 
	Średnica zewnętrzna końcówki endoskopu: max 12,8 mm
	Tak
	
	

	6. 
	Średnica kanału roboczego: min 3,8 mm
	Tak
	
	

	7. 
	Kąt zagięcia końcówki endoskopu min:

-w górę.  1800

-w dół.  1800

-w lewo 1600

-w prawo 1600
	Tak
	.
	

	8. 
	Kanał do spłukiwania pola obserwacji -Water Jet
	Tak
	
	

	9. 
	Kompatybilny z oferowanym wideoprocesorem z poz. I
	Tak
	
	

	III. VIDEOGASTROSKOP DIAGNOSTYCZNY - 1 szt.

	1. 
	Kąt obserwacji min. 1400
	Tak
	
	

	2. 
	Głębia ostrości min 4-100 mm
	Tak
	
	

	3. 
	Średnica zewnętrzna wziernika:

max 9,3 mm
	Tak
	
	

	4. 
	Długość robocza min 1050 mm
	Tak
	
	.

	5. 
	Średnica zewnętrzna końcówki endoskopu: max 9,4 mm
	Tak
	
	

	6. 
	Średnica kanału roboczego: min 2,8 mm
	Tak
	
	

	7. 
	Kąt zagięcia końcówki endoskopu min.:

-w górę.  2100

-w dół.  900

-w lewo .1000

-w prawo 1000
	Tak
	
	


	8. 
	Kompatybilny z oferowanym wideoprocesorem z poz. I
	Tak
	
	

	IV. VIDEOGASTROSKOP DIAGNOSTYCZNO-ZABIEGOWY - 1 szt.

	1. 
	Kąt obserwacji min. 1400
	Tak
	
	

	2. 
	Głębia ostrości min 3-100 mm
	Tak
	
	

	3. 
	Średnica zewnętrzna wziernika: max 10,0 mm
	Tak
	
	

	4. 
	Długość robocza min 1050 mm
	Tak
	
	

	5. 
	Średnica zewnętrzna końcówki endoskopu: max 10,0 mm
	Tak
	
	

	6. 
	Średnica kanału roboczego: min 3,8 mm
	Tak
	
	

	7. 
	Kąt zagięcia końcówki endoskopu min.:

-w górę.  2100

-w dół.  900

-w lewo .1000

-w prawo 1000
	Tak
	
	

	8. 
	Kanał do spłukiwania pola obserwacji -Water Jet
	Tak
	
	

	9. 
	Kompatybilny z oferowanym wideoprocesorem z poz. I
	Tak
	
	

	V. MONITOR MEDYCZNY – 2 szt.

	1. 
	Matryca typu LED (LCD)
	Tak
	
	

	2. 
	Przekątna min. 27 cali
	Tak
	
	

	3. 
	Rozdzielczość obrazu min. 1920 x 1080 pixeli
	Tak
	
	

	4. 
	Proporcje 16:9
	Tak
	
	

	5. 
	Jasność min.  600 cd/m2
	Tak
	
	

	6. 
	Kąt widzenia obrazu prawo/lewo góra/dół min. 170o
	Tak
	
	

	7. 
	Współczynnik kontrastu min. 1000:1
	Tak
	
	

	8. 
	Sygnał wejścia min.:

1xDVI-D 1

1xVGA

1xSD/HD/3G-SDI

1xC-Video

2xS-Video

1xComponent
	Tak
	
	

	9. 
	Sygnał wyjścia min: 1xDVI-D, 1xSD/HD/3G-SDI
	Tak
	
	

	VI. WÓZEK MEDYCZNY ENDOSKOPOWY – 2 szt.

	1. 
	Podstawa jezdna z blokadą kół
	Tak
	
	

	2. 
	4 samonastawne kółka o średnicy Ø100mm, w tym min 2 z hamulcami
	Tak
	
	

	3. 
	Zasilanie centralne wózka
	Tak
	
	

	4. 
	Uziemiona listwa z min. 3 wyjściami z wyłącznikiem, uwieszona na prawej kolumnie wózka
	Tak
	
	

	5. 
	Możliwość ustawienia wszystkich elementów zestawu
	Tak
	
	

	6. 
	Półki

- wyjeżdżająca na klawiaturę

- półka z rączką

- półka z nogą pod monitor VESA 75/100 do 14 kg

- stojak na endoskop ustawiany na obie strony wózka - wieszak na endoskopy
	Tak
	
	

	7. 
	Możliwość regulacji wysokości półek
	Tak
	
	

	VII. POMPA KOLONOSKOPOWA – 2 szt.

	1. 
	Zbiornik wody o pojemności min.1 litr
	Tak
	
	

	2. 
	Element pompujący rolkowy
	Tak
	
	

	3. 
	Sterowanie pracy pompy z włącznika nożnego
	Tak
	
	

	4. 
	Kompatybilne z oferowanymi endoskopami
	Tak
	
	

	5. 
	Regulowany manualnie przepływ w zakresie od 80 ±15 ml/min. do 190 ±30 ml/min.
	Tak
	
	

	6. 
	Płynna (bezstopniowa) regulacja przepływu
	Tak
	
	

	7. 
	Możliwość chemicznej dezynfekcji elementów pompy
	Tak
	
	

	8. 
	Zasilanie 230V 50Hz
	Tak
	
	

	VIII. AUTOMATYCZNA MYJNIA ENDOSKOPOWA – 1 szt.

	1. 
	Przeznaczona jest do mycia i dezynfekcji wszystkich typów zanurzalnych endoskopów giętkich
	Tak
	
	

	2. 
	Myjnia na dwa endoskopy
	Tak
	
	

	3. 
	Automatyczny proces min. mycia i dezynfekcji
	Tak
	
	

	4. 
	Urządzenie realizujące automatycznie min.:

-    mycie wstępne z użyciem detergentu

· mycie zasadnicze,

· dezynfekcję chemiczno-termiczna

· płukanie

· płukanie alkoholem kanałów

-    suszenie
	Tak
	
	

	5. 
	Dowolność stosowania środków dezynfekcyjnych
	Tak
	
	

	6. 
	Możliwość jednokrotnego jak i wielokrotnego użycia płynu dezynfekującego – zamknięty system wielokrotny proces.
	Tak
	
	

	7. 
	Możliwość stosowania środków myjących 
i dezynfekujących różnych producentów
	Tak
	
	

	8. 
	Dezynfekcja w obiegu zamkniętym
	Tak
	
	

	9. 
	Dozownik płynu detergentu min 1 litr
	Tak
	
	

	10. 
	Zbiornik na płyn dezynfekcyjny wykonany ze stali kwasoodpornej
	Tak
	
	

	11. 
	Czas mycia oraz dezynfekcji programowany
	Tak
	
	

	12. 
	Panel sterujący w języku polskim
	Tak
	
	

	13. 
	Możliwość indywidualnego programowania pracy urządzenia przez użytkownika
	Tak
	
	

	14. 
	Min. 4 programy automatycznego mycia i dezynfekcji
	Tak
	
	

	15. 
	Wyświetlacz wskazujący poszczególne fazy danego cyklu
	Tak
	
	

	16. 
	Możliwość podłączenia do standardowej instalacji hydraulicznej, oraz sieci elektrycznej jednofazowej
	Tak
	
	

	17. 
	Filtr węglowy pochłaniający opary dezynfekcyjne
	Tak/Nie
	
	Tak – 20 pkt.

Nie – 0 pkt.

	18. 
	Dodatkowy system filtracji wody
	Tak
	
	

	19. 
	Zawór pozwalający na awaryjne zlanie płynu dezynfekcyjnego, w przypadku awarii zasilania i wykorzystania płynu do procesu ręcznej dezynfekcji
	Tak
	
	

	20. 
	2 lampy UV stale zanurzone w zbiorniku wodnym, co powoduje stałe uzdatnianie wody
	Tak
	
	

	21. 
	Jednakowe warunki mycia powierzchni wewnętrznych i zewnętrznych endoskopów
	Tak
	
	

	22. 
	Wbudowany tester szczelności endoskopu
	Tak
	
	

	23. 
	Możliwość wykonania dezynfekcji w temp. do 50 st.
	Tak
	
	

	24. 
	Zabezpieczenie przed przypadkowym otwarciem pokrywy
	Tak
	
	

	25. 
	Mobilność urządzenia z blokadą min. dwóch kół
	Tak
	
	

	26. 
	Możliwość płukania kanałów wodno- powietrznych na koniec cyklu
	Tak
	
	

	27. 
	Wbudowana drukarka umożliwiająca dokumentowanie przebiegu procesu mycia i dezynfekcji – wydruk w języku polskim
	Tak
	
	

	28. 
	System identyfikacji endoskopów przez myjnię (typ, numer serii)
	Tak
	
	

	29. 
	Możliwość komunikacji myjni z oprogramowaniem komputerowym (z archiwizacją danych)
	Tak
	
	

	IX.  EUS TERAPEUTYCZNY – 1 szt.

	IXa.  VIDEOGASTROSKOP ULTRASONOGRAFICZNY  - 1 szt.

	1. 
	Wymagana pełna zanurzalność endoskopu
	Tak
	
	

	2. 
	Wymagany rodzaj przetwornika obrazu:

CCD color umieszczony w końcówce sondy wziernikowej
	Tak
	
	

	3. 
	Wymagana średnica zewnętrzna tuby wziernikowej: max 12.5 mm
	Tak
	
	

	4. 
	Wymagana średnica końcówki endoskopu:

max 14,0 mm
	Tak
	
	

	5. 
	Wymagana długość robocza  sondy wziernikowej: min 1250 mm
	Tak
	
	

	6. 
	Wymagana średnica kanału roboczego:

min. 3,8 mm
	Tak
	
	

	7. 
	Wymagane minimalne wychylenie końcówki sondy wziernikowej:

w górę min. 1500

w dół min. 1500

w lewo min. 1200

w prawo min. 1200
	Tak
	
	

	8. 
	Wymagana głębia ostrości min. 3 – 100 mm
	Tak
	
	

	9. 
	Wymagane parametry przetwornika USG

- typ: convex lub liniowy
- zakres wybieranych częstotliwości pracy głowicy: min. 5,0 – 12,0 MHz

-  min. 3 częstotliwości pracy dla trybu 2D 
   (B-Mode)

- kąt pola skanowania (widzenia):  min. 110º
	Tak
	
	

	10. 
	Kompatybilny z oferowanym wideoprocesorem z poz. I i ultrasonografem z poz. X
	Tak
	
	

	IXb. VIDEOGASTROSKOP ULTRASONOGRAFICZNY – 1 szt.

	1. 
	Metoda skanowania – elektroniczne skanowanie radialne
	Tak
	
	

	2. 
	Częstotliwość skanowania min:

5 MHz/ 7,5 MHz/ 10 MHz/  12 MHz
	Tak
	
	

	3. 
	Kąt skanowania: 360o
	Tak
	
	

	4. 
	Typ skanowania min.:

- Kolor Doppler

- Power Doppler

- Pulse wave

- B mode

- M mode
	Tak
	
	

	5. 
	Głębia ostrości min. 3-100 mm
	Tak
	
	

	6. 
	Pole obserwacji min. 140o
	Tak
	
	

	7. 
	Średnica zewnętrzna wziernika: max. 11,5 mm
	Tak
	
	

	8. 
	Średnica zewnętrzna końcówki: max. 11,5 mm
	Tak
	
	

	9. 
	Średnica kanału roboczego: min.2,2 mm
	Tak
	
	

	10. 
	Kąt zagięcia końcówki endoskopu min.:

- w górę min. 180o
- w dół min. 90o
- w lewo min. 100o
- w prawo min. 100o
	Tak
	
	

	11. 
	Długość robocza min. 1250 mm
	Tak
	
	

	12. 
	Kompatybilny z oferowanym wideoprocesorem z poz. I i ultrasonografem z poz. X
	Tak
	
	

	IXc. EUS TERAPEUTYCZNY – ULTRASONOGRAF Z FUNKCJĄ ELASTOGRAFII TKANKOWEJ W CZASIE RZECZYWISTYM  - 1 szt.

	1. 
	Zakres wybieranych częstotliwości pracy w trybie 2D określone wybieranymi częstotliwości głowic:

min. 5,0 – 12,0 MHz
	Tak
	
	

	2. 
	Wymagany zakres dynamiki systemu (przy spadku wzmocnienia)  min. -3dB)
	Tak
	
	

	3. 
	Aparat wyposażony w całkowicie cyfrowy system formowania wiązki ultradźwiękowej z możliwością dynamicznego jej ogniskowania
	Tak
	
	

	4. 
	Wymagane tryby pracy min.:

- B-Mode

- M-Mode

- Doppler pulsacyjny PWD

- Doppler kolorowy CD

- Power Doppler
	Tak

Tak

Tak

Tak

Tak
	
	

	5. 
	Zapewniona możliwość podłączenia endoskopu z głowicą min. radialną i głowicą convex lub liniową
	Tak
	
	

	6. 
	Procesor posiadający funkcję „obraz w obrazie” obraz endoskopowy z kamery CCD w obrazie z głowicy ultrasonograficznej
	Tak
	
	

	7. 
	Procesor posiadający funkcję pomiarów parametrów na ekranie monitora
	Tak
	
	

	8. 
	Procesor posiadający funkcję wprowadzania danych o badaniu – wyświetlane na ekranie monitora
	Tak
	
	

	9. 
	Procesor wyposażony w co najmniej jedno złącze USB
	Tak
	
	

	10. 
	Procesor wyposażony w wyjście komunikacyjne LAN
	Tak
	
	

	11. 
	Procesor umożliwia archiwizację obrazów medycznych w formatach min. JPG, TIFF, DICOM
	Tak
	
	

	12. 
	Wymagane wyjścia obrazu min. :

Min S-VHS, RGB,DVI,HD-SDI
	Tak
	
	

	13. 
	Procesor ultrasonograficzny zapewnia możliwość ustawienia na wózku endoskopowym
	Tak
	
	

	14. 
	Zasilanie elektryczne : 230V/50Hz
	Tak
	
	

	IXd. EUS TERAPEUTYCZNY - PROCESOR OBRAZU - 1 szt.

	1. 
	Obrazowanie min.: HDTV1080p, SXGA, SDTV
	Tak
	
	

	2. 
	Rozdzielczość min. 1920x1080 p
	Tak
	
	

	3. 
	Możliwość powiększenia ruchomego obrazu endoskopowego podczas badania w trybie rzeczywistym zoom elektroniczny
	Tak
	
	

	4. 
	Cyfrowe wyjścia HDTV 1080 min.: DVI-D, HD-SDI
	Tak
	
	

	5. 
	Wyjście wideo standard min.: S-Video, Composite, RGB
	Tak
	
	

	6. 
	Wejście wideo do obrazowania PoP na froncie procesora
	Tak
	
	

	7. 
	Wyjścia komunikacyjne min.: DICOM w celu integracji z systemem PACS
	Tak
	
	

	8. 
	Możliwość podłączenia urządzeń magazynujących – USB Stick
	Tak
	
	

	9. 
	Powiększenie cyfrowe min. x1,00–2,00 lub x1,00–1,75 (w krokach co 0,05).
	Tak
	.
	

	10. 
	Trzy tryby przysłony min.: auto, maksymalny, średni
	Tak
	
	

	11. 
	Tryb wzmocnienia obrazu, uwydatniania krawędzi obrazu
	Tak
	
	

	12. 
	Tryb wzmocnienia obrazu, uwydatniania struktury tkanek
	Tak
	
	

	13. 
	Równoczesny – optyczny i cyfrowy filtr ograniczający widmo światła czerwonego – uwydatniający naczynia oraz zmiany
	Tak/ Nie
	
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.

	14. 
	Min. 3 tryby obrazowania w wąskim paśmie światła
	Tak
	
	

	15. 
	Wyjście komunikacyjne LAN
	Tak
	
	

	16. 
	Ilość dowolnie programowalnych przycisków funkcyjnych na procesorze - min. 2
	Tak
	
	

	17. 
	Wirtualne barwienie tkanki oświetleniem LED
	Tak/Nie
	
	Tak – 30 pkt.

Nie – 0 pkt.

	18. 
	Archiwizacja obrazów medycznych w formatach min. JPG, TIFF, DICOM
	Tak
	
	

	19. 
	Obudowa modułowa - osobno źródło światła    i osobno procesor obrazu do podłączenia endoskopów giętkich – możliwość wymiany poszczególnych modułów w sytuacjach serwisowych, a nie całego zestawu
	Tak
	
	

	20. 
	Wybór prezentacji w zmiennej wiązce światła LED
	Tak/ Nie
	
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.

	21. 
	Funkcja obraz w obrazie oraz obraz obok obrazu
	Tak/ Nie
	
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.

	22. 
	Możliwość podłączenia drukarki i/lub rejestratora video (system zdalny)
	Tak
	
	

	23. 
	Możliwość podłączenia aparatów złączem optycznym
	Tak/ Nie
	
	Tak – 10 pkt.

Nie – 0 pkt.

	24. 
	Możliwość podłączenia czytnika kart magnetycznych
	Tak
	
	

	25. 
	Możliwość zapisania dowolnej funkcji procesora (m.in. rejestracja zdjęć, filmów, wycięcia pasma światła, regulacja kontrastu, przesłony irysowej) na min. 2 przyciski sterujące na panelu przednim procesora
	Tak
	
	

	IXe. EUS TERAPEUTYCZNY - ŹRÓDŁO ŚWIATŁA – 1 szt.

	1. 
	Oświetlenie główne LED min 1400 lm
	Tak
	
	

	2. 
	Stopniowa regulacja intensywności insuflacji powietrza min. - 4 stopnie
	Tak
	
	

	3. 
	Wbudowana pompa powietrza regulowana min 3 zakresy – maksymalne ciśnienie 65 kPa
	Tak
	
	

	4. 
	Żywotność wbudowanego oświetlenia głównego min. 10 000 godz.
	Tak
	
	

	X. WIDEODUODENOSKOP - 1 szt.

	1. 
	Średnica kanału roboczego – min. 4,2 mm
	Tak
	
	

	2. 
	Średnica zewnętrzna wziernika – max. 14 mm
	Tak
	
	

	3. 
	Optyka boczna z odchyleniem minimum 8 º
	Tak/Nie
	
	≥8 º - 10 pkt
< - 0 pkt

	4. 
	Pole widzenia minimum 100 º
	Tak
	
	

	5. 
	Głębia ostrości min. 4 – 60 mm
	Tak
	
	

	6. 
	Końcówka ruchoma odchylana w 4 kierunkach:

góra –  min. 130º,

dół  min. - 90º,

lewo min. –  90º,

prawo – min. 110º
	Tak
	
	

	7. 
	Długość robocza minimum 1250 mm
	Tak
	
	

	8. 
	Funkcja obrazowania w wąskim paśmie światła do diagnostyki śluzówki i naczyń włosowatych
	Tak
	
	

	9. 
	Możliwość zdejmowania osłony końcówki endoskopu w celu dostępu do mycia i dezynfekcji elementów mechanizmu elewatora
	Tak
	
	

	10. 
	Kompatybilny z oferowanym wideoprocesorem z poz. I 
	Tak
	
	

	XI. ENTEROSKOP  – 1 szt.

	1. 
	Głębia ostrości w zakresie min 2-100 mm.
	Tak
	
	

	2. 
	Średnica zewnętrzna wziernika max. 9,3 mm.
	Tak
	
	

	3. 
	Długość robocza min. 2000 mm.
	Tak
	
	

	4. 
	Średnica zewnętrzna końcówki wideoenteroskopu max. 9,4 mm.
	Tak
	
	

	5. 
	Średnica kanału roboczego min. 2,8 mm.
	Tak
	
	

	6. 
	Minimalne wychylenie końcówki sondy wziernikowej:

- góra 180º

- dół 180º

- prawo 160º

- lewo 160º
	Tak
	
	

	7. 
	Endoskop z dodatkowym kanałem do napełniania balonika umieszczonego na końcówce wideoenteroskopu.
	Tak
	
	

	8. 
	Do videoenteroskopu komplet adapterów do myjni
	Tak
	
	

	9. 
	Kompatybilny z oferowanym wideoprocesorem z poz. I 
	Tak
	
	

	XII. POMPA DO OBSŁUGI ENTEROSKOPU – 1 szt.

	1. 
	Zasilanie 230V/50 Hz
	Tak
	
	

	2. 
	Kompatybilna z oferowanym enteroskopem poz. XII
	Tak
	
	

	3. 
	Nominalne ciśnienie balonów min. 5,6 kPa
	Tak
	
	

	4. 
	Przepływ powietrza min. 170+/- ml/10 sek.
	Tak
	
	

	5. 
	Zewnętrzny kontroler do obsługi
	Tak
	
	

	XIII. DIATERMIA – 1 szt.

	1. 
	Urządzenie przeznaczone do cięcia i koagulacji oraz koagulacji argonowej w zabiegach endoskopowych.
	Tak
	
	

	2. 
	Zasilanie elektryczne urządzenia: 230V 50Hz.
	Tak
	
	

	3. 
	Podstawowa częstotliwość pracy generatora min. 333kHz +/-10%
	Tak
	
	

	4. 
	Aparat z zabezpieczeniem przed impulsem defibrylacji.
	Tak
	
	

	5. 
	Zabezpieczenie przed przeciążeniem aparatu z aktywnym pomiarem temperatury kluczowych elementów.
	Tak
	
	

	6. 
	Aparat z wewnętrznym modułem argonowym (jedno urządzenie), bez dodatkowych przystawek. 
	Tak/Nie
	
	Wewnętrzny moduł argonowy

– 10 pkt.

Przystawka – 0 pkt.

	7. 
	Wewnętrzny układ symulujący podłączenie pacjenta, który każdorazowo po włączeniu aparatu testuje kalibrację toru mocy, gwarantując prawidłowy dobór mocy  podczas zabiegu.
	Tak
	
	

	8. 
	Czytelny kolorowy, ciekłokrystaliczny wyświetlacz parametrów pracy nie mniejszy niż 7”
	Tak
	
	.

	9. 
	Komunikacja w języku polskim.
	Tak
	
	

	10. 
	System kontroli aplikacji elektrody neutralnej dwudzielnej.  Stała kontrola aplikacji elektrody podczas trwania całego zabiegu.  Wyświetlacz poprawnego podłączenia elektrody neutralnej.
	Tak
	
	

	11. 
	Zła aplikacja elektrody neutralnej dwudzielnej  sygnalizowana alarmem oraz komunikatem na ekranie.
	Tak
	
	

	12. 
	Urządzenie wyposażone w min. 2 niezależne wyjścia z rozpoznawaniem podłączonych instrumentów:

· dla narzędzi argonowych

· dla narzędzi mono / bipolarnych nieargonowych.
	Tak
	
	

	13. 
	Widok aktualnie aktywowanego trybu pracy na ekranie głównym aparatu.
	Tak
	
	

	14. 
	Wizualna i akustyczna sygnalizacja nieprawidłowego działania urządzenia. Informacja o niesprawności w formie komunikatu z opisem, wyświetlanym na ekranie urządzenia.
	Tak
	
	

	15. 
	Aparat na wózku wyposażonym w platformę jezdną z blokadą kół, z zamykaną szafką na butlę argonową oraz koszykiem na akcesoria.
	Tak
	
	

	16. 
	Aparat wyposażony w system automatycznego doboru mocy wyjściowej cięcia i koagulacji w zależności od parametrów tkanki, szybkości cięcia oraz elektrody.
	Tak
	
	

	17. 
	Monitor mocy informujący o mocy średniej i szczytowej podczas procesu cięcia
	Tak
	
	

	18. 
	Automatyczna regulacja mocy wyjściowej cięcia endoskopowego w zakresie do min. 400W.
	Tak
	
	

	19. 
	Minimum 8 efektów w każdym z dostępnych trybów cięcia i koagulacji monopolarnej.
	Tak
	
	

	20. 
	Minimum 4 tryby cięcia, w tym tryby do zabiegów polipektomii, papillotomii oraz mukozektomii.
	Tak
	
	

	21. 
	Automatyczna regulacja mocy wyjściowej koagulacji monopolarnej w zakresie do min. 200W.
	Tak
	
	

	22. 
	Automatyczna regulacja mocy wyjściowej koagulacji monopolarnej endoskopowej w zakresie do min. 40W.
	Tak
	
	

	23. 
	Minimum 2 rodzaje koagulacji monopolarnej w tym koagulacja przeznaczona do zabiegów endoskopowych
	Tak
	
	

	24. 
	Minimum 8 efektów koagulacji  dostępnych dla każdego rodzaju koagulacji monopolarnej kontaktowej
	Tak
	
	

	25. 
	Koagulacja plazmą argonową z mocą do min. 40W
	Tak
	
	

	26. 
	Min. 2 rodzaje koagulacji plazmą argonową w tym koagulacja pulsacyjna
	Tak
	
	

	27. 
	Koagulacja bipolarna endoskopowa z automatyczną regulacją mocy wyjściowej w zakresie do min. 60W.
	Tak
	
	

	28. 
	Automatyczne rozpoznawanie podłączonych narzędzi wraz z automatycznym przywołaniem trybów pracy i nastaw właściwych dla podłączonego instrumentu.
	Tak
	
	

	29. 
	Informacja o podłączonym instrumencie widoczna na aktywnym panelu sterowania.
	Tak
	
	

	30. 
	Informacja na wyświetlaczu o wartości nastawionego przepływu argonu dla plazmy argonowej.
	Tak
	
	

	31. 
	Regulacja przepływu argonu w zakresie od min. 0,5 do 3 l/min. z krokiem co 0,1 l/min.
	Tak
	
	

	32. 
	Funkcja napełnienia instrumentów argonem przed aktywacją plazmy argonowej.
	Tak
	
	

	33. 
	Funkcja zabezpieczająca przed aktywacją plazmy argonowej przed wypełnieniem przewodów argonem
	Tak
	
	

	34. 
	Włącznik nożny 3-przyciskowy do aktywacji cięcia, koagulacji i plazmy argonowej, bezprzewodowy
	Tak
	
	

	35. 
	Elektrody neutralne jednorazowego użytku, dwudzielne, hydrożelowe z systemem rozprowadzającym prąd równomiernie na całej  powierzchni elektrody, nie wymagające aplikacji w określonym kierunku w stosunku do pola operacyjnego, kompatybilne z system monitorowania aplikacji elektrody neutralnej - 1szt.
	Tak
	
	

	36. 
	Kabel elektrod jednorazowych dł. 3m – 1 szt.
	Tak
	
	

	37. 
	Wielorazowy kabel do podłączenia elektrody argonowej giętkiej dł. min. 3m, kompatybilny z systemem rozpoznawania narzędzi – 1szt.
	Tak
	
	

	38. 
	Wielorazowa elektroda argonowa giętka, długość 2.2m, średnica 2.3mm, w komplecie z adapterem do czyszczenia 1szt.
	Tak
	
	

	39. 
	Butla argonowa 5L 
	Tak
	
	

	40. 
	Reduktor argonowy z pomiarem ciśnienia
	Tak
	
	

	41. 
	Wielorazowy kabel do podłączenia pętli do polipektomii dł. min. 3m, kompatybilny z systemem rozpoznawania narzędzi 
	Tak
	
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU OFEROWANEGO SPRZĘTU – WYMAGANE WYPEŁNIENIE DLA KAŻDEJ POZYCJI PAKIETU – OSOBNO!

	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu – poz. sprzętu medycznego______(podać)
	Warunek graniczny
	Wartość oferowana

	1.
	Okres gwarancji na urządzenie liczony od dnia instalacji przedmiotu zamówienia w miejscu użytkowania potwierdzonej bezusterkowym protokołem odbioru.
	min.                 24 miesiące
	

	2.
	Przedłużenie okresu gwarancji o każdorazowy czas przestoju urządzenia (naprawy) zgodnie z zasadą – każdorazowy przestój aparatu choćby kilkugodzinny zostaje zaokrąglony do 1 dnia.
	Tak
	

	3.
	Możliwość przedłużenia gwarancji na kolejne lata za ryczałtową odpłatnością lub wykupienie kontraktu serwisowego.
	Tak
	

	4.
	Pełna obsługa serwisowa napraw (wraz z kosztem dojazdu, części zamiennych i robocizny), jeden bezpłatny przegląd w ciągu roku (w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji), cykliczna kontrola bezpieczeństwa elektrycznego oraz czynności wymienionych w Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2010, Nr 107, poz. 679) w okresie gwarancji wliczone w cenę zamówienia bez żadnych limitów np. ilości godzin pracy, ilości cykli itp.
	Tak
	

	5.
	Czas usunięcia usterki/awarii nie wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w godzinach zegarowych.
	48 h
	

	6.
	Czas usunięcia usterki/awarii wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w dniach roboczych. 
	<=3 dni
	

	7.
	W przypadku awarii naprawa w siedzibie Zamawiającego; w przypadku konieczności dokonania naprawy w warsztacie serwisowym, Wykonawca ponosi wszelkie koszty transportu i zapewnia urządzenie zastępcze na czas trwania naprawy dostarczone do 48h od momentu zgłoszenia awarii.
	Tak
	

	8.
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu/urządzenia na nowy:

a) 2 naprawy tego samego elementu (podzespołu) – uprawniają do wymiany podzespołu na nowy  lub   

b) 3 niezależne od siebie awarie aparatu (sprzętu) w okresie 30 kolejnych dni – uprawniają do wymiany aparatu (sprzętu) na nowy.
	Tak
	

	9.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych i wyposażenia.
	 8 lat od daty dostawy 
	

	10.
	Przeglądy  okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 w okresie  gwarancji  zalecane  przez producenta a wykonywane przez serwis autoryzowany – podać w tabeli harmonogram zawierający m.in. terminy i zakres czynności do wykonania.
	Podać:__

	11.
	Czas niezbędny do wykonania przeglądu okresowego lub innych czynności wymienionych w zakresie Art. 90 pkt 4 w ramach gwarancji od momentu zgłoszenia w dniach kalendarzowych.
	<=14 dni
	

	12.
	Po uruchomieniu urządzenia a przed oddaniem do eksploatacji dostarczyć PROTOKÓŁ BEZPIECZEŃSTWA ELEKTRYCZNEGO sprzętu zgodny z normą PN-EN 62353 lub równoważną.

W przypadku gdy sprzęt nie podlega wymaganiom normy PN-EN 62353 lub równoważnej załączyć OŚWIADCZENIE PRODUCENTA.
	Protokół lub oświadczenie – po uruchomieniu
	

	13. 
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski – wskazać przeznaczony dla zamawiającego punkt napraw i przeglądów gwarancyjnych (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać:__

	14.
	Świadectwo autoryzacji serwisu potwierdzone przez producenta urządzenia.
	na wezwanie Zamawiającego
	

	15.
	Najbliższy dla zamawiającego pogwarancyjny serwis na terenie krajów Unii Europejskiej poza Polską (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać:___

	16.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 wymagane przez  producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, sporządzić HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość  i zakres czynności do wykonania 

lub pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	na wezwanie Zamawiającego
	

	17.
	Dokumentacja techniczna opisująca sposób wykonania okresowej kontroli bezpieczeństwa elektrycznego sprzętu w zakresie zgodnym z normą PN-EN 62353 lub równoważną z uwzględnieniem wymagań producenta – wypełnić załącznik w/g wzoru KARTA KONTROLI.
	w dacie uruchomienia
	

	18.
	Jeżeli producent urządzenia przewiduje, że urządzenie wymaga przeprowadzania okresowych (cyklicznych) czynności serwisowo – konserwacyjnych wykonywanych przez służby techniczne zamawiającego sporządzić HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania. W dniu dostawy SZKOLENIE w tym zakresie wraz z WYDANIEM IMIENNEGO CERTYFIKATU upoważniającego do wykonywania tych czynności (wraz z dokumentacją pkt 19).
	na wezwanie Zamawiającego
	

	19.
	W przypadku harmonogramu pkt. 18 w języku polskim dokumentacja serwisowo – techniczna zawierająca opis sposobu wykonania tych czynności przez służby techniczne zamawiającego – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	W DNIU DOSTAWY

	20.
	Instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	W DNIU DOSTAWY

	21.
	Paszport techniczny (wypełniony) – dostarczony w dniu dostawy.
	Tak
	W DNIU DOSTAWY


Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczania sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.

	Materiały eksploatacyjne niezbędne do pracy z powyższym sprzętem – proszę wymienić i wskazać (rozmiar, nr katalogowy, sposób konfekcjonowania, jednostkowe ceny netto i brutto) JEŻELI DOTYCZY:

	___________________
	

	___________________
	











______________________










(Podpis i pieczęć Wykonawcy)

KARTA  KONTROLI

W związku z wymaganiami  Art. 90 ust. 6 i 7 ustawy o wyrobach medycznych  (tj. Dz.U. z 2017r. poz. 211 ze zmianami)
oraz normy PN-EN 62353 w zakresie bezpiecznego użytkowania sprzętu medycznego proszę podać wymagania producenta w zakresie wykonywania czynności  okresowej  kontroli pod względem bezpieczeństwa.

Nazwa i  typ sprzętu   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
Klasa  ochrony   (podać  I , II , III )  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
Typ części aplikacyjnych  (określić i podać B , BF , CF) .  .  .  .  .  .  .  .  
       


(określić i podać B , BF , CF) .  .  .  .  .  .  .  .  
Test przewodu ochronnego  (podać wartość limitu  mΩ)   .  .  .  .   mΩ
Prąd upływu urządzenia  (określić wymagane metody pomiaru i podać wartość limitu prądu µA)  

-  metoda bezpośrednia   
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

-  metoda różnicowa    
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

-  metoda  alternatywna  
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

Prąd upływu części aplikacyjnych (określić wymagane metody pomiaru i podać wartość limitu prądu µA)
-  metoda bezpośrednia   
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

-  metoda  alternatywna  
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

Rezystancja izolacji (określić wymagane metody pomiaru i podać wartość limitu MΩ)
-  pomiędzy zasilaniem a uziemieniem   (tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  . MΩ 

-  pomiędzy częściami aplikacyjnymi a uziemieniem  (tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  . MΩ 

-  pomiędzy częściami aplikacyjnymi a zasilaniem   (tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  . MΩ 

Test funkcjonalny  (określić zalecenia  producenta co do sposobu i zakresu wykonania)
.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
Inne wytyczne producenta co do sposobu wykonywania i zakresu  kontroli bezpieczeństwa elektrycznego: 

.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
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