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Znak sprawy: 22/ZP/2019

[bookmark: _Hlk516127528]Załącznik nr 3 do SIWZ
FORMULARZ OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
PAKIET NR 2

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.

[bookmark: _Hlk4420718]Przedmiot zamówienia – fabrycznie nowy, rok produkcji nie starszy niż 2018 
Wykonawca zobowiązany jest na swój koszt zabezpieczyć całą dostawę i ponosi z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania przedmiotu umowy przez Personel Zamawiającego.

Ocena oferowanej gwarancji i serwisu 
24 miesiące  – 0 pkt
36 miesięcy  –  5 pkt
48 miesięcy  – 15 pkt
60 miesięcy  – 20 pkt
[bookmark: _Hlk6485371][bookmark: _Hlk5964218]Punkty przyznane w każdej z pozycji asortymentowej zostaną zsumowane, a następnie przeliczone zgodnie z wzorem wskazanym w pkt. 15.2.1. 3) SIWZ. W przypadku, gdy suma punktów będzie wynosiła 0, wówczas Zamawiający nie będzie dokonywał przeliczenia zgodnie ze wzorem wskazanym w pkt 15.2.1. 3) SIWZ, tylko przyzna 0 punktów. 
W przypadku braku wpisania terminu gwarancji i serwisu Wykonawca automatycznie będzie miał przypisane 24 miesiące i 0 punktów. W takiej sytuacji przypisany termin gwarancji i serwisu wynoszący 24 miesiące, zostanie również wpisany w umowie w przypadku wyboru danego wykonawcy, jako wykonawcy najkorzystniejszego. 
W przypadku wpisania innej wartości niż 24, 36, 48, 60 miesięcy za które zostaną naliczone punkty zostanie zaokrąglona w dół do dopuszczonych przez Zamawiającego okresów gwarancji i serwisu. Natomiast w umowie zostanie wpisany termin gwarancji i serwisu zaoferowany przez Wykonawcę, w przypadku wyboru danego Wykonawcy, jako Wykonawcy najkorzystniejszego. 
W przypadku zaoferowania terminu gwarancji i serwisu krótszego niż 24 miesiące oraz dłuższego niż 60 miesięcy oferta zostanie odrzucona.

PARAMETRY GRANICZNE
[bookmark: _Hlk6485386]Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków lub nie wypełnienie kolumny „Parametry oferowane: niepotrzebne skreślić lub Parametry oferowane: wpisać wartość” będzie skutkowało odrzuceniem oferty. 
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 w oparciu o które została przygotowana oferta,  w zakresie punktowanych parametrów technicznych. 
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 – celem identyfikacji oferowanego przedmiotu zamówienia.   
W przypadku, gdy Wykonawca nie złoży ww. dokumentów albo złożone dokumenty nie potwierdzą zaoferowanych parametrów, a Wykonawca wskaże i oświadczy w załączniku nr 3 do SIWZ że, oferuje dany parametr, Zamawiający nie odrzuci oferty, ale uzna, że oferowany asortyment posiada minimalny oceniany parametr i  przyzna w tym zakresie 0 pkt. 

Punkty przyznane w pozycjach ocenianych zostaną zsumowane, a następnie przeliczone zgodnie z wzorem wskazanym w pkt. 15.2.1. 2) SIWZ. W przypadku, gdy suma punktów będzie wynosiła 0, wówczas Zamawiający nie będzie dokonywał przeliczenia zgodnie ze wzorem wskazanym w pkt 15.2.1. 2) SIWZ, tylko przyzna od razu 0 punktów. 

1. Defibrylator – 1szt

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	

	Okres gwarancji i serwisu (miesiące) 
	Podać 
	



	Lp.
	Opis parametrów
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia Parametr graniczny.
	Parametry oferowane: 
wpisać wartość 
	Zasady oceny (punktacji)

	1.
	Ilość stopni dostępności energii zewnętrznej minimum 24
	Tak, 
minimum 24
podać
	
……………………
	= 24 – 0 pkt. 
> 24  -10 pkt. 

	2.
	Czas ładowania do energii 200 J max 5 sekund
	Tak, 
max. 5 sekund
podać
	
……………………
	= 5 sek. -  0 pkt
pon. 5 sek – 4 sek – 5 pkt.  
< 4 sek. – 10 pkt

	3.
	Ciężar defibrylatora wraz z akumulatorem max 6 kg
	Tak, 
max 6kg
podać
	
……………………
	6 kg – 0 pkt
< 6 kg do 5 kg – 5 pkt
<  5 kg - 10 pkt



	Lp.
	Opis parametrów
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia Parametr graniczny.
	Parametry oferowane, niepotrzebne skreślić

	4. 
	Wyrób medyczny posiadający aktualny dokument dopuszczający do obrotu zgodny z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2019r., poz. 175 t.j. z późn. zm.).
	Tak
	TAK/NIE

	5. 
	Rodzaj fali defibrylacyjnej – dwufazowa
	Tak
	TAK/NIE

	6. 
	Defibrylacja ręczna i tryb AED
	Tak
	TAK/NIE

	7. 
	Metronom z możliwością ustawień rytmu częstotliwości uciśnięć dla pacjentów zaintubowanych i nie zaintubowanych, oraz dla dorosłych i dzieci.
	Tak
	TAK/NIE

	8. 
	Urządzenie wyposażone w trybie AED w algorytm wykrywający ruch pacjenta.
	Tak
	TAK/NIE

	9. 
	Zakres wyboru energii w J min. 2-360 J w trybie manualnym.
	Tak
	TAK/NIE

	10. 
	Zakres wyboru energii w J min.150J-360J w trybie AED.
	Tak
	TAK/NIE

	11. 
	Ekran monitora kolorowy
	Tak
	TAK/NIE

	12. 
	Przekątna ekranu monitora minimum 5 cali
	Tak
	TAK/NIE

	13. 
	Zasilanie sieciowo – akumulatorowe
	Tak
	TAK/NIE

	14. 
	Możliwość wykonania kardiowersji
	Tak
	TAK/NIE

	15. 
	Możliwość defibrylacji dorosłych i dzieci
	Tak
	TAK/NIE

	16. 
	Wydruk zapisu na papierze o szerokości min 50mm
	Tak
	TAK/NIE

	17. 
	Codzienny autotest bez udziału użytkownika, bez konieczności manualnego włączania urządzenia w trybie pracy akumulatorowej oraz z zasilania zewnętrznego 230V
	Tak
	TAK/NIE

	18. 
	Monitorowanie EKG - przewody dla 3 odprowadzeń
	Tak
	TAK/NIE

	19. 
	Zakres pomiaru tętna min. 20-300 u/min
	Tak
	TAK/NIE

	20. 
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG min. 7 poziomów wzmocnienia od 0,25 do 4 cm/Mv
	Tak
	TAK/NIE

	21. 
	Możliwość rozbudowy o dedykowany moduł WIFI, umożliwiający transmisję danych medycznych.
	Tak
	TAK/NIE



[bookmark: _Hlk516127744]Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczania sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.

[bookmark: _Hlk519074608]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 






























2. Pompa infuzyjna – 1szt

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	

	Okres gwarancji i serwisu (miesiące) 
	Podać 
	




	[bookmark: _Hlk521156]Lp.
	Opis parametrów
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia Parametr graniczny.
	Parametry oferowane: 
wpisać wartość 
	Zasady oceny (punktacji)

	22. 1.
	Możliwość stosowania strzykawek różnych producentów krajowych i zagranicznych - minimum 5  - 
	Tak, 
minimum 5
podać
	


---------------------------
	5 – 0 pkt. 
> 5 – 10 pkt.

	23. 2. 
	[bookmark: _GoBack]Wewnętrzna lista leków - minimum 30 nazw z możliwością dopisywania nazw leków przez użytkownika 
	Tak, 
minimum 30
podać
	

  ……………………….
	30 – 0 pkt
od 31 - 40 poz. – 5 pkt.; 
> 40 - 10 pkt. 





	Lp.
	Opis parametrów
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia Parametr graniczny.
	Parametry oferowane, niepotrzebne skreślić

	24. 
	Wyrób medyczny posiadający aktualny dokument dopuszczający do obrotu zgodny z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2019r., poz. 175 t.j. z późn. zm.).
	Tak
	TAK/NIE

	25. 
	Pompa infuzyjna jednotorowa z klawiaturą numeryczną fabrycznie nowa, oznakowanie CE 
	Tak
	TAK/NIE

	26. 
	Możliwość stosowania strzykawek o różnych pojemnościach minimum 5/6 ml, 10 ml, 20 ml, 30 ml, 50/60 ml 
	Tak
	TAK/NIE

	27. 
	Automatyczne rozpoznawanie strzykawek
	Tak 
	TAK/NIE

	28. 
	Zakres szybkości dozowania minimum co 0,1ml/h
0,1-2000 ml/h dla strzykawek 50/60 ml
0,1-1200 ml/h dla strzykawek 30/35 ml
0,1-1000 ml/h dla strzykawek 20 ml
0,1-600 ml/h dla strzykawek 10/12 ml
0,1-400 ml/h dla strzykawek 5/6 ml
	Tak
	TAK/NIE

	29. 
	Programowana szybkość podaży w jednostkach minimum ml/h, mg/h, µg/h, mg/kg/h, µg/kg/h, mg/kg/min, µg/kg/min
	Tak
	TAK/NIE

	30. 
	Dokładność szybkości dozowania +/-2%
	Tak
	TAK/NIE

	31. 
	Dawka uderzeniowa tzw. „bolus”, dozowana w dowolnym momencie wlewu
	Tak
	TAK/NIE

	32. 
	Regulowana szybkość dozowania dawki uderzeniowej minimum do 2000 ml/h co 0,1 dla strzykawek 50/60 ml
	Tak
	TAK/NIE

	33. 
	Programowane ciśnienie okluzji w zakresie minimum 300-900 mmHg co 75 mmHg
	Tak
	TAK/NIE

	34. 
	Możliwość podglądu lub zmiany parametrów w trakcie infuzji
	Tak
	TAK/NIE

	35. 
	Możliwość zablokowania przycisków klawiatury 
	Tak
	TAK/NIE

	36. 
	Możliwość programowania nazwy oddziału
	Tak
	TAK/NIE

	37. 
	Możliwość zaprogramowania profili podaży powiązanych z nazwami określonego leku  - minimum 16 profili
	Tak
	TAK/NIE

	38. 
	Możliwość programowania min. prędkości, prędkości i objętości, prędkości i czasu, objętości i czasu
	Tak
	TAK/NIE

	39. 
	Funkcja Stand-By programowana
	Tak
	TAK/NIE

	40. 
	Funkcja KVO programowalna w zakresie - minimum 0-5 ml/h co 0,1 ml/h
	Tak
	TAK/NIE

	41. 
	Historia infuzji - minimum 1500 zdarzeń
	Tak
	TAK/NIE

	42. 
	System kontroli i sygnalizacji stanów zagrażających życiu pacjenta wizualny i dźwiękowy.
	Tak
	TAK/NIE

	43. 
	Wszystkie komunikaty na wyświetlaczu w języku polskim
	Tak
	TAK/NIE

	44. 
	Uchwyt umożliwiający zamocowanie pompy m.in. do stojaka
	Tak
	TAK/NIE

	45. 
	Zasilanie sieciowe 100-240 V, 50/60 Hz (zasilacz wewnętrzny)
	Tak
	TAK/NIE

	46. 
	Klasa ochronności minimum I, CF, odporność na defibrylację
	Tak
	TAK/NIE

	47. 
	Zasilanie wewnętrzne akumulatorowe minimum 20h przy przepływie 5 ml/h 
- 4h przy przepływie 100 ml/h 
	Tak
	TAK/NIE

	48. 
	Automatyczne ładowanie akumulatorów w momencie podłączenia aparatu do zasilania sieciowego
	Tak
	TAK/NIE

	49. 
	Waga – max 2,5 kg
	Tak
	TAK/NIE



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 






















3. Pulsoksymetr – 1 szt. 

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	

	Okres gwarancji i serwisu (miesiące) 
	Podać 
	



	Lp.
	Opis parametrów
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia Parametr graniczny.
	Parametry oferowane: 
wpisać wartość 
	Zasady oceny (punktacji)

	1
	Ciągły czas pracy min. 30 godzin 
	Tak, 
min. 30 godzin
podać 
	
……………………
	30h - 0 pkt. 
> 30h – 10 pkt. 



	Lp.
	Opis parametrów
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia Parametr graniczny.
	Parametry oferowane, niepotrzebne skreślić

	2
	Wyrób medyczny posiadający aktualny dokument dopuszczający do obrotu zgodny z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2019r., poz. 175 t.j. z późn. zm.).
	Tak
	TAK/NIE

	3
	Tlen nasycenia zakres: 0% do 99%
	Tak
	TAK/NIE

	4
	Zakres tętna min. : 30bpm do 240bpm
	Tak
	TAK/NIE

	5
	Wskaźnik perfuzji (PI), zakres minimum: od 0,2% do 25%
	Tak
	TAK/NIE

	6
	Wyświetlacz min.: nasycenie tlenu, tętno, siła impulsu, 
	Tak
	TAK/NIE

	7
	Wskaźnik niskiego poziomu baterii, wskaźnik perfuzji 
	Tak
	TAK/NIE

	8
	Dokładność SpO2: 
- +/- 2% od 99% do 75% 
- +/- 3% od 75% do 50%
	Tak
	TAK/NIE

	9
	Dokładność puls: +/- 2% pełnej skali 
	Tak
	TAK/NIE

	10
	Ustawienia alarmu zakres: 
- SpO₂ górna granica: min 90% 
- SpO₂ dolna granica: max 85% 
- tętna górna granica min 120 uderzeń na minutę 
- tętna dolna granica max 50 bpm 
	Tak
	TAK/NIE

	11
	Zasilanie: 3 baterie alkaliczne AA 3,6 V - 5,0 V 
	Tak
	TAK/NIE

	12
	Wymiary maksimum: 145 x 74 x 29 mm 
	Tak
	TAK/NIE

	13
	Waga do: 210 g 
	Tak
	TAK/NIE



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 
4. Zestaw do trudnej intubacji – 1 szt.

	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	

	Okres gwarancji i serwisu (miesiące) 
	Podać 
	



	Lp.
	Opis parametrów
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia Parametr graniczny.
	Parametry oferowane, niepotrzebne skreślić

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Wyrób medyczny posiadający aktualny dokument dopuszczający do obrotu zgodny z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2019r., poz. 175 t.j. z późn. zm.).
	Tak
	TAK/NIE

	2
	Laryngoskop z zestawem łyżek
	Tak
	 TAK/NIE

	3
	Źródło światła dioda LED jest umieszczona w rękojeści zasilającej, a strumień światła jest prowadzony za pomocą światłowodu
	Tak
	TAK/NIE

	4
	Możliwość wymiany światłowodu 
	Tak
	TAK/NIE

	5
	Zasilanie akumulatorami (typu C)
	Tak
	TAK/NIE

	6
	Radełkowana powierzchnia rękojeści, zapewniająca higienę oraz wygodę w użyciu 
	Tak
	TAK/NIE

	7
	Zestawów z rękojeścią akumulatorową
	Tak
	TAK/NIE

	8
	Dioda LED min.  3,5 V
	Tak
	TAK/NIE

	WYPOSAŻENIE

	9
	łyżki typu Macintosh ze stali nierdzewnej - w rozmiarach 2, 3, 4 dla dorosłych 1 kpl
akumulator Li-ion.
Futerał na laryngoskop i zestaw 3 łyżek
	Tak
	TAK/NIE



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 
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