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          KOPERNIK    


Załącznik nr 3 do SIWZ 

Nr sprawy 72/ZP/14
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – PAKIET NR 1
dotyczy:  Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego powyżej kwoty 207 000 EURO na dostawę sprzętu medycznego i wyposażenia dla Ośrodka Wczesnej Rehabilitacji Kardiologicznej WSS im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
               ______________________________________________________

Producent:

  ______________________________________________________

Nazwa/typ:
               ______________________________________________________
Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium:  cena – 100%
	Lp.
	Parametry techniczne
	Parametr wymagany
	Odpowiedź wykonawcy
(potwierdzić/podać/opisać)

	1.
	Sprzęt fabryczne nowy 
	TAK
	

	2.
	Rok produkcji 2014
	TAK
	

	PAKIET NR 1

	Aparat do terapii ultradźwiękowej

	1.
	Aparat do terapii ultradźwiękowej
	TAK
	

	2.
	Tryb pracy – ciągła, impulsowa
	TAK
	

	3.
	Zegar zabiegowy 30 minut
	TAK
	

	4.
	Przenośny
	TAK
	

	5.
	Kontrola sprzęgania głowicy z powierzchnią zabiegową  poprzez diodę LED
	TAK
	

	6.
	1 głowica dwuczęstotliwościowa  1 MHz/3,2MHz,5cm²
	TAK
	

	7.
	1 głowica 3,3Mhz / 1 cm2
	TAK
	

	8.
	Głowice z możliwością pracy w środowisku wodnym 
	TAK
	

	9.
	Duży ciekłokrystaliczny wyświetlacz
	TAK
	

	10.
	częstotliwość modulacji 10,20,50 % cyklu pracy
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI dla Pakietu nr 1

	1.
	Czas (okres) gwarancji w miesiącach – min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	2.
	Czas reakcji „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin – dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	3.
	Możliwość zgłoszeń 24 h/dobę, 365 dni/rok/dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	4.
	Liczba napraw gwarancyjnych zobowiązujących dostawcę do wymiany urządzenia (podzespołu) na nowy – max. 3 naprawy
	TAK
	

	5.
	Czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji – max. 7 dni roboczych
	TAK
	

	6.
	Autoryzowany serwis na terenie Polski /proszę podać siedzibę oraz kontakt: fax, e-mail, telefon/
	TAK
	

	7.
	W przypadku trwania naprawy gwarancyjnej dłuższej niż 14 dni roboczych, dostawca zapewnia sprzęt zastępczy na czas trwania naprawy
	TAK
	

	SZKOLENIA 

	1.
	Szkolenie personelu w zakresie zapewniającym bezpieczną obsługę oraz efektywne wykorzystanie urządzenia. 

Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi urządzenia:

a) 4 osoby – 1 godzina
	TAK
	


Załącznik nr 3 do SIWZ 

Nr sprawy 72/ZP/14

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – PAKIET NR 2

dotyczy:  Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego powyżej kwoty 207 000 EURO na dostawę sprzętu medycznego i wyposażenia dla Ośrodka Wczesnej Rehabilitacji Kardiologicznej WSS im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
               ______________________________________________________

Producent:

  ______________________________________________________

Nazwa/typ:
               ______________________________________________________
Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium:  cena – 100%
	Lp.
	Parametry techniczne
	Parametr wymagany
	Odpowiedź wykonawcy
(potwierdzić/podać/opisać)

	1.
	Sprzęt fabryczne nowy 
	TAK
	

	2.
	Rok produkcji 2014
	TAK
	

	PAKIET NR 2

	Lampa terapeutyczna do naświetlania światłem IR

	1.
	Lampa terapeutyczna do naświetlania światłem IR, statyw stołowy
	TAK
	

	2.
	Promiennik IR-1  375 W
	TAK
	

	3.
	Filtr niebieski szt.1

Filtr czerwony szt. 1
	TAK
	

	4.
	Okulary ochronne pacjenta szt. 1

Okulary ochronne operatora szt. 1
	TAK
	

	5.
	Zasilanie 230V, 50 Hz, klasa ochronności 1
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI dla Pakietu nr 2

	1.
	Czas (okres) gwarancji w miesiącach – min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	2.
	Czas reakcji „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin – dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	3.
	Możliwość zgłoszeń 24 h/dobę, 365 dni/rok/dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	4.
	Liczba napraw gwarancyjnych zobowiązujących dostawcę do wymiany urządzenia (podzespołu) na nowy – max. 3 naprawy
	TAK
	

	5.
	Czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji – max. 7 dni roboczych
	TAK
	

	6.
	Autoryzowany serwis na terenie Polski /proszę podać siedzibę oraz kontakt: fax, e-mail, telefon/
	TAK
	

	7.
	W przypadku trwania naprawy gwarancyjnej dłuższej niż 14 dni roboczych, dostawca zapewnia sprzęt zastępczy na czas trwania naprawy
	TAK
	

	SZKOLENIA 

	1.
	Szkolenie personelu w zakresie zapewniającym bezpieczną obsługę oraz efektywne wykorzystanie urządzenia. 

Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi urządzenia:

a) 4 osoby – 0,5 godziny
	TAK
	


Załącznik nr 3 do SIWZ 

Nr sprawy 72/ZP/14

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – PAKIET NR 3

dotyczy:  Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego powyżej kwoty 207 000 EURO na dostawę sprzętu medycznego i wyposażenia dla Ośrodka Wczesnej Rehabilitacji Kardiologicznej WSS im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
               ______________________________________________________

Producent:

  ______________________________________________________

Nazwa/typ:
               ______________________________________________________
Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium:  cena – 100%
	Lp.
	Parametry techniczne
	Parametr wymagany
	Odpowiedź wykonawcy
(potwierdzić/podać/opisać)

	1.
	Sprzęt fabryczne nowy 
	TAK
	

	2.
	Rok produkcji 2014
	TAK
	

	PAKIET NR 3

	Lampa terapeutyczna do naświetlania światłem spolaryzowanym

	1.
	Lampa terapeutyczna do naświetlania światłem spolaryzowanym, statyw stołowy
	TAK
	

	2.
	Moc żarówki halogenowej 20 W.
	TAK
	

	3.
	Długość fali 480 – 3400 nm
	TAK
	

	4.
	Stopień polaryzacji >95% (590-1550 nm)
	TAK
	

	5.
	Średnica filtra 5 cm +/- 10%
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI dla Pakietu nr 3

	1.
	Czas (okres) gwarancji w miesiącach – min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	2.
	Czas reakcji „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin – dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	3.
	Możliwość zgłoszeń 24 h/dobę, 365 dni/rok/dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	4.
	Liczba napraw gwarancyjnych zobowiązujących dostawcę do wymiany urządzenia (podzespołu) na nowy – max. 3 naprawy
	TAK
	

	5.
	Czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji – max. 7 dni roboczych
	TAK
	

	6.
	Autoryzowany serwis na terenie Polski /proszę podać siedzibę oraz kontakt: fax, e-mail, telefon/
	TAK
	

	7.
	W przypadku trwania naprawy gwarancyjnej dłuższej niż 14 dni roboczych, dostawca zapewnia sprzęt zastępczy na czas trwania naprawy
	TAK
	

	SZKOLENIA 

	1.
	Szkolenie personelu w zakresie zapewniającym bezpieczną obsługę oraz efektywne wykorzystanie urządzenia. 

Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi urządzenia:

a) 4 osoby – 0,5 godziny
	TAK
	


Załącznik nr 3 do SIWZ 

Nr sprawy 72/ZP/14

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – PAKIET NR 4

dotyczy:  Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego powyżej kwoty 207 000 EURO na dostawę sprzętu medycznego i wyposażenia dla Ośrodka Wczesnej Rehabilitacji Kardiologicznej WSS im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
               ______________________________________________________

Producent:

  ______________________________________________________

Nazwa/typ:
               ______________________________________________________
Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium:  cena – 100%
	Lp.
	Parametry techniczne
	Parametr wymagany
	Odpowiedź wykonawcy
(potwierdzić/podać/opisać)

	1.
	Sprzęt fabryczne nowy 
	TAK
	

	2.
	Rok produkcji 2014
	TAK
	

	PAKIET NR 4

	Aparat do laseroterapii

	1.
	Laser biostymulacyjny  
	TAK
	

	2.
	Laser o długości fali 808nm./400mW 
	TAK
	

	3.
	Współpraca z aplikatorami skanującymi i sondami punktowymi,

regulacja mocy,
	TAK
	

	4.
	Tryby emisji: ciągły i impulsowy,
	TAK
	

	5.
	regulacja wypełnienia lub czasu impulsu:

25-75%, impuls 50 us
	TAK
	

	6.
	Tryb manualny - pełna kontrola nad parametrami zabiegowymi dla zaawansowanych użytkowników.
	TAK
	

	7.
	Zakres częstotliwości 1 -5000 Hz
	TAK
	

	8.
	Zegar zabiegowy
max 99 min 59 s
	TAK
	

	9.
	Automatyczna kalkulacja czasu trwania zabiegu w oparciu o zadaną wielkość energii 
	TAK
	

	10.
	regulacja mocy
25-100%
	TAK
	

	11.
	Możliwość wprowadzania własnych programów terapeutycznych
	TAK
	

	12.
	Bank gotowych programów terapeutycznych, 

jednostki chorobowe wybierane wg nazwy,

min. 30 programów dla sondy IR,

min. 20 programów użytkownika,

min. 8 programów z częst. Nogiera,

min. 30 programów z częst. Volla.
	TAK
	

	13.
	ilość programów zabiegowych  min. 50

ilość sekwencji zabiegowych
  min. 10

ilość sekwencji skanera  min. 25

lokacje pamięci dla programów użytkowych  min. 20
	TAK
	

	14.
	Aplikator skanujący R+IR  50mW/400mW, ze statywem
	TAK
	

	15.
	Okulary ochronne  2 szt. , czujnik pomiaru  mocy
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI dla Pakietu nr 4

	1.
	Czas (okres) gwarancji w miesiącach – min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	2.
	Czas reakcji „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin – dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	3.
	Możliwość zgłoszeń 24 h/dobę, 365 dni/rok/dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	4.
	Liczba napraw gwarancyjnych zobowiązujących dostawcę do wymiany urządzenia (podzespołu) na nowy – max. 3 naprawy
	TAK
	

	5.
	Czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji – max. 7 dni roboczych
	TAK
	

	6.
	Autoryzowany serwis na terenie Polski /proszę podać siedzibę oraz kontakt: fax, e-mail, telefon/
	TAK
	

	7.
	W przypadku trwania naprawy gwarancyjnej dłuższej niż 14 dni roboczych, dostawca zapewnia sprzęt zastępczy na czas trwania naprawy
	TAK
	

	SZKOLENIA 

	1.
	Szkolenie personelu w zakresie zapewniającym bezpieczną obsługę oraz efektywne wykorzystanie urządzenia. 

Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi urządzenia:

a) 4 osoby – 2 godziny
	TAK
	


Załącznik nr 3 do SIWZ 

Nr sprawy 72/ZP/14

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – PAKIET NR 5

dotyczy:  Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego powyżej kwoty 207 000 EURO na dostawę sprzętu medycznego i wyposażenia dla Ośrodka Wczesnej Rehabilitacji Kardiologicznej WSS im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
               ______________________________________________________

Producent:

  ______________________________________________________

Nazwa/typ:
               ______________________________________________________
Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium:  cena – 100%
	Lp.
	Parametry techniczne
	Parametr wymagany
	Odpowiedź wykonawcy
(potwierdzić/podać/opisać)

	1.
	Sprzęt fabryczne nowy 
	TAK
	

	2.
	Rok produkcji 2014
	TAK
	

	PAKIET NR 5

	Aparat do elektroterapii

	1.
	Aparat do elektroterapii z dwoma całkowicie niezależnymi obwodami
	TAK
	

	2.
	Elektroterapia prądami:

· prąd niskiej częstotliwości i o kształcie prostokątnym (TENS) o zakresie częstotliwości 1-120Hz

· Prąd średniej częstotliwości interferencyjny o kształcie sinusoidalnym o częstotliwościach 4000 Hz oraz 4250 Hz z możliwością modulacji częstotliwości fali nośnej w zakresie 1-250 Hz

· Prąd średniej częstotliwości – 2500Hz – prąd Kotz’a

· Prąd średniej częstotliwości premodulowany o częstotliwości 4000Hz o modulacji fali nośnej w zakresie 1-250Hz
	TAK
	

	3.
	Bank gotowych programów terapeutycznych
	TAK
	

	4.
	Możliwość wprowadzenia różnych parametrów terapeutycznych dla poszczególnych kanałów oraz niezależne zegary dla każdego z obwodów aparatu
	TAK
	

	5.
	Możliwość modulacji amplitudy w następujących opcjach:

· udarowej

· posuwisto-zwrotnej

· wektorowej
	TAK
	

	6.
	Możliwość współpracy z aparatami do terapii kombinowanej
	TAK
	

	7.
	Mikroprocesorowe sterowanie aparatu
	TAK
	

	8.
	Zegar zabiegowy (0-60 min.)
	TAK
	

	9.
	Regulacja natężenia prądu 
	TAK
	

	10.
	Zakres wskazań prądu: 0-99 mA
	TAK
	

	11.
	Zasilanie: 220-230V/50Hz
	TAK
	

	12.
	Wymiary: 11 x 15 x 34 cm +/- 5%
	TAK
	

	13.
	Waga: 2,2kg +/- 10%
	TAK
	

	14.
	Stolik pod aparaturę z 2 lub 3 półkami
	TAK
	

	15.
	Kable zabiegowe pacjenta, elektrody zabiegowe min . 20 szt.
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI dla Pakietu nr 5

	1.
	Czas (okres) gwarancji w miesiącach – min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	2.
	Czas reakcji „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin – dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	3.
	Możliwość zgłoszeń 24 h/dobę, 365 dni/rok/dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	4.
	Liczba napraw gwarancyjnych zobowiązujących dostawcę do wymiany urządzenia (podzespołu) na nowy – max. 3 naprawy
	TAK
	

	5.
	Czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji – max. 7 dni roboczych
	TAK
	

	6.
	Autoryzowany serwis na terenie Polski /proszę podać siedzibę oraz kontakt: fax, e-mail, telefon/
	TAK
	

	7.
	W przypadku trwania naprawy gwarancyjnej dłuższej niż 14 dni roboczych, dostawca zapewnia sprzęt zastępczy na czas trwania naprawy
	TAK
	

	SZKOLENIA 

	1.
	Szkolenie personelu w zakresie zapewniającym bezpieczną obsługę oraz efektywne wykorzystanie urządzenia. 

Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi urządzenia:

a) 4 osoby – 1 godzina
	TAK
	


Załącznik nr 3 do SIWZ 

Nr sprawy 72/ZP/14

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – PAKIET NR 6

dotyczy:  Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego powyżej kwoty 207 000 EURO na dostawę sprzętu medycznego i wyposażenia dla Ośrodka Wczesnej Rehabilitacji Kardiologicznej WSS im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
               ______________________________________________________

Producent:

  ______________________________________________________

Nazwa/typ:
               ______________________________________________________
Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium:  cena – 100%
	Lp.
	Parametry techniczne
	Parametr wymagany
	Odpowiedź wykonawcy
(potwierdzić/podać/opisać)

	1.
	Sprzęt fabryczne nowy 
	TAK
	

	2.
	Rok produkcji 2014
	TAK
	

	PAKIET NR 6

	Aparat do terapii polem magnetycznym

	1.
	Aparat do terapii polem magnetycznym
	TAK
	

	2.
	Przenośny sterownik 
	TAK
	

	3.
	Wyposażenie:

aplikator szpulowy o średnicy 600mm (+/-5%) 1 szt.,

aplikator szpulowy o średnicy 300mm (+/-5%)  1 szt, 

leżanka z systemem przesuwnym do aplikatora 600mm 
	TAK
	

	4.
	Minimum 9 typów fal: sinusoidalny bipolarny
                                     sinusoidalny monopolarny
                                     sinusoidalny zmienny monopolarny
                                     trójkątny bipolarny
                                     trójkątny monopolarny
                                     trójkątny monopolarny zmienny 
                                     prostokątny bipolarny
                                     prostokątny monopolarny
                                     impulsy MgWave 
	TAK
	

	5.
	Maksymalna indukcja magnetyczna min. 300 Gauss 
	TAK
	

	6.
	4 niezależne kanały (możliwość uruchomienia 4 różnych protokołów w tym samym czasie)
	TAK
	

	7.
	Częstotliwość min: 5 to 100Hz
	TAK
	

	8.
	Zegar do 240 min 
	TAK
	

	9.
	Akustyczny sygnał końca leczenia i automatyczne przerwanie emisji pola 
	TAK
	

	10.
	Możliwość podłączenia aplikatorów płaskich: 15 i 7,5 cm (+/- 5%)
	TAK
	

	11.
	Bank gotowych programów terapeutycznych
	TAK
	

	12.
	Kolorowy, dotykowy wyświetlacz o przekątnej 5,9” (+/- 5%)
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI dla Pakietu nr 6

	1.
	Czas (okres) gwarancji w miesiącach – min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	2.
	Czas reakcji „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin – dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	3.
	Możliwość zgłoszeń 24 h/dobę, 365 dni/rok/dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	4.
	Liczba napraw gwarancyjnych zobowiązujących dostawcę do wymiany urządzenia (podzespołu) na nowy – max. 3 naprawy
	TAK
	

	5.
	Czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji – max. 7 dni roboczych
	TAK
	

	6.
	Autoryzowany serwis na terenie Polski /proszę podać siedzibę oraz kontakt: fax, e-mail, telefon/
	TAK
	

	7.
	W przypadku trwania naprawy gwarancyjnej dłuższej niż 14 dni roboczych, dostawca zapewnia sprzęt zastępczy na czas trwania naprawy
	TAK
	

	SZKOLENIA 

	1.
	Szkolenie personelu w zakresie zapewniającym bezpieczną obsługę oraz efektywne wykorzystanie urządzenia. 

Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi urządzenia:

b) 4 osoby – 2 godziny
	TAK
	


Załącznik nr 3 do SIWZ 

Nr sprawy 72/ZP/14

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – PAKIET NR 7

dotyczy:  Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego powyżej kwoty 207 000 EURO na dostawę sprzętu medycznego i wyposażenia dla Ośrodka Wczesnej Rehabilitacji Kardiologicznej WSS im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
               ______________________________________________________

Producent:

  ______________________________________________________

Nazwa/typ:
               ______________________________________________________
Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium:  cena – 100%
	Lp.
	Parametry techniczne
	Parametr wymagany
	Odpowiedź wykonawcy
(potwierdzić/podać/opisać)

	1.
	Sprzęt fabryczne nowy 
	TAK
	

	2.
	Rok produkcji 2014
	TAK
	

	PAKIET NR 7

	Wózek do rozkładania leków 

	1.
	Wózek 3-blatowy do przewożenia opatrunków ,płynów infuzyjnych, leków i narzędzi do wykonywania czynności zleconych przy łóżku chorego.
	TAK
	

	2.
	Konstrukcja wózka wykonana w całości ze stali nierdzewnej lub kwasoodpornej .
	TAK
	

	3.
	Wózek  osadzony na 4 obrotowych kółkach ( w tym min 2 z blokadą).
	TAK
	

	4.
	Koła o średnicy 100-150 mm w osłonkach gumowych nie brudzących podłoża.
	TAK
	

	5.
	Wózek wyposażony w : 3 blaty ze stali nierdzewnej lub kwasoodpornej , gumowe zderzaki, uchwyty do przetaczania. 
	TAK
	

	6.
	Blaty z głębokimi przetłoczeniami lub galeryjką zabezpieczającą przed wypadnięciem butelek z płynem infuzyjnym. 
	TAK
	

	7.
	Wymiary całkowite: (dł.850 mm x szer.650 mm x wys.1000 mm)) (± 50 mm).
	TAK
	

	8.
	Blaty rozmieszczone symetrycznie.
	TAK
	

	9.
	Minimalna nośność wózka -100 kg.
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI dla Pakietu nr 7

	1.
	Czas (okres) gwarancji w miesiącach – min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	2.
	Czas reakcji „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin – dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	3.
	Możliwość zgłoszeń 24 h/dobę, 365 dni/rok/dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	4.
	Liczba napraw gwarancyjnych zobowiązujących dostawcę do wymiany urządzenia (podzespołu) na nowy – max. 3 naprawy
	TAK
	

	5.
	Czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji – max. 7 dni roboczych
	TAK
	

	6.
	Autoryzowany serwis na terenie Polski /proszę podać siedzibę oraz kontakt: fax, e-mail, telefon/
	TAK
	

	7.
	W przypadku trwania naprawy gwarancyjnej dłuższej niż 14 dni roboczych, dostawca zapewnia sprzęt zastępczy na czas trwania naprawy
	TAK
	

	SZKOLENIA 

	1.
	Szkolenie personelu w zakresie zapewniającym bezpieczną obsługę oraz efektywne wykorzystanie urządzenia. 

Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi urządzenia:

a) 13 osób – 0,5 godziny
	TAK
	


Załącznik nr 3 do SIWZ 

Nr sprawy 72/ZP/14

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – PAKIET NR 8

dotyczy:  Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego powyżej kwoty 207 000 EURO na dostawę sprzętu medycznego i wyposażenia dla Ośrodka Wczesnej Rehabilitacji Kardiologicznej WSS im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
               ______________________________________________________

Producent:

  ______________________________________________________

Nazwa/typ:
               ______________________________________________________
Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium:  cena – 100%
	Lp.
	Parametry techniczne
	Parametr wymagany
	Odpowiedź wykonawcy
(potwierdzić/podać/opisać)

	1.
	Sprzęt fabryczne nowy 
	TAK
	

	2.
	Rok produkcji 2014
	TAK
	

	PAKIET NR 8

	Lampa bakteriobójcza

	1.
	Przepływowa lampa bakteriobójcza która umożliwia dezynfekcję powietrza w pomieszczeniach w obecności personelu i pacjentów.
	TAK
	

	2.
	Napięcie zasilania 230V, 50Hz
	TAK
	

	3.
	Moc pobierania z sieci – lampy energooszczędne- max 115 VA
	TAK
	

	4.
	Element emitujący promieniowanie UV-C 2xTUV55W
	TAK
	

	5.
	Okres pracy promiennika min. 8000 h
	TAK
	

	6.
	Wymuszony przepływ powietrza przez komorę UV-C
	TAK
	

	7.
	Wydajność wentylatora min 199 m³/h
	TAK
	

	8.
	Dezynfekowana kubatura min 45-90m³
	TAK
	

	9.
	Powierzchnia (zasięg) działania lampy min 18-36m²
	TAK
	

	10.
	I Klasa zabezpieczenia przeciwporażeniowego
	TAK
	

	11.
	Obudowa IP 20
	TAK
	

	12.
	Obudowa wykonana ze stali kwasoodpornej INOX
	TAK
	

	13.
	Wymiary kopuły: 1120 x 220 x 130 +/-5mm
	TAK
	

	14.
	Gabaryty całego urządzenia 600 x 1750 x 600 +/-10 mm
	TAK
	

	15.
	Masa max 14 kg
	TAK
	

	16.
	Lampa z elektronicznym licznikiem czasu pracy oraz czteropolowym  wyświetlaczem, o wskazaniach z dokładnością do 1 h, z akustycznym powiadomieniem o obowiązku wymiany promienników służącym do sumowania czasu pracy promienników
	TAK
	

	17.
	Możliwość wymiany filtra bez użycia narzędzi; do każdej lampy dołączyć 5 zapasowych filtrów
	TAK
	

	18.
	Montaż do statywu z obu stron lampy, przy pomocy uchwytów gwarantujących stabilne umocowania lampy na statywie jezdnym
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI dla Pakietu nr 8

	1.
	Czas (okres) gwarancji w miesiącach – min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	2.
	Czas reakcji „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin – dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	3.
	Możliwość zgłoszeń 24 h/dobę, 365 dni/rok/dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	4.
	Liczba napraw gwarancyjnych zobowiązujących dostawcę do wymiany urządzenia (podzespołu) na nowy – max. 3 naprawy
	TAK
	

	5.
	Czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji – max. 7 dni roboczych
	TAK
	

	6.
	Autoryzowany serwis na terenie Polski /proszę podać siedzibę oraz kontakt: fax, e-mail, telefon/
	TAK
	

	7.
	W przypadku trwania naprawy gwarancyjnej dłuższej niż 14 dni roboczych, dostawca zapewnia sprzęt zastępczy na czas trwania naprawy
	TAK
	

	SZKOLENIA 

	1.
	Szkolenie personelu w zakresie zapewniającym bezpieczną obsługę oraz efektywne wykorzystanie urządzenia. 

Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi urządzenia:

a) 13 osób – 0,5 godziny
	TAK
	


Załącznik nr 3 do SIWZ 

Nr sprawy 72/ZP/14

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – PAKIET NR 9

dotyczy:  Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego powyżej kwoty 207 000 EURO na dostawę sprzętu medycznego i wyposażenia dla Ośrodka Wczesnej Rehabilitacji Kardiologicznej WSS im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
               ______________________________________________________

Producent:

  ______________________________________________________

Nazwa/typ:
               ______________________________________________________
Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium:  cena – 100%
	Lp.
	Parametry techniczne
	Parametr wymagany
	Odpowiedź wykonawcy
(potwierdzić/podać/opisać)

	1.
	Sprzęt fabryczne nowy 
	TAK
	

	2.
	Rok produkcji 2014
	TAK
	

	PAKIET NR 9

	Waga lekarska

	1.
	Waga przeznaczona  do ważenia pacjentów w placówkach służby zdrowia
	TAK
	

	2.
	Mierzenie wzrostu pacjenta w zakresie min. od 80cm do 200cm
	TAK
	

	3.
	Zasilanie wagi – sieciowe 230 V lub bateryjne 
	TAK
	

	4.
	Waga posiada legalizację 
	TAK
	

	5.
	Obciążenie max.  Min 150 kg
	TAK
	

	6.
	Wartość działki legalizacyjnej (e) : 50 g-100 g
	TAK
	

	7.
	Wyświetlacz wartości pomiarów
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI dla Pakietu nr 9

	1.
	Czas ( okres )  gwarancji  w  miesiącach -  min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	2.
	Okres gwarancji rozpoczyna się w momencie podpisania protokołu odbioru przez upoważnionego pracownika zamawiającego
	TAK
	

	SZKOLENIA 

	1.
	Szkolenie personelu w zakresie zapewniającym bezpieczną obsługę oraz efektywne wykorzystanie urządzenia. 

Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi urządzenia:

a) 13 osób – 0,5 godziny
	TAK
	


Załącznik nr 3 do SIWZ 

Nr sprawy 72/ZP/14

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – PAKIET NR 10

dotyczy:  Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego powyżej kwoty 207 000 EURO na dostawę sprzętu medycznego i wyposażenia dla Ośrodka Wczesnej Rehabilitacji Kardiologicznej WSS im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
               ______________________________________________________

Producent:

  ______________________________________________________

Nazwa/typ:
               ______________________________________________________
Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium:  cena – 100%
	Lp.
	Parametry techniczne
	Parametr wymagany
	Odpowiedź wykonawcy
(potwierdzić/podać/opisać)

	1.
	Sprzęt fabryczne nowy 
	TAK
	

	2.
	Rok produkcji 2014
	TAK
	

	PAKIET NR 10

	Ssak elektryczny

	1.
	Ssak elektryczny, przejezdny z możliwością odłączenia ssaka od podstawy jezdnej bez udziału serwisu
	TAK
	

	2.
	Zasilanie 230[V], 50 [ Hz], +/-10 [%]
	TAK
	

	3.
	Pobór mocy max. 110 W
	TAK
	

	4.
	Obudowa wykonana z trwałego materiału 
	TAK
	

	5.
	Membranowa, bezolejowa pompa ssąca nie wymagająca konserwacji
	TAK
	

	6.
	Siła ssania minimum 38l/min na wyjściu za cewnikiem
	TAK
	

	7.
	Poziom głośności poniżej 40 dB
	TAK
	

	8.
	Podstawa jezdna z możliwością zamocowania kosza na cewniki
	TAK
	

	9.
	Możliwość mocowania zbiorników o pojemności od 1do 4 l.
	TAK
	

	10.
	Możliwość precyzyjnego ustawienia wartości podciśnienia w zakresie 0-90kPa
	TAK
	

	11.
	Możliwość pracy ciągłej 24h/dobę, bez ryzyka przegrzania pompy ssącej przy pełnym obciążeniu
	TAK
	

	12.
	Butla miareczkowana o pojemności 2 l – 2 szt. na odsysane treści, przystosowana do dezynfekcji i sterylizacji w temp 121°C, wykonana z nietłukącego materiału 
	TAK
	

	13.
	Szklany zbiornik przeciwprzelewowy zabezpieczający pompę próżniową
	TAK
	

	14.
	Dren do odsysania  silikonowy z możliwością sterylizacji o dł. min. 1,5m
	TAK
	

	15.
	Filtry przeciwbakteryjne – min. 10 szt.
	TAK
	

	16.
	Przełącznik podciśnienia między butlami
	TAK
	

	17.
	Podstawa jezdna kolumnowa wyposażona w 4 podwójne koła w tym dwa z blokadą
	TAK
	

	18.
	Możliwość rozbudowy urządzenia o system wkładów jednorazowych na odsysane treści
	TAK
	

	19.
	Ssak przystosowany do późniejszej instalacji systemu drenażu, w zakresie od 0 do 40 cm H2O do użycia w przypadkach stosowania drenażu ciągłego, intensywnej terapii bezpośrednio do ssaka
	TAK
	

	20.
	Włącznik/wyłącznik nożny
	TAK
	

	21.
	Waga ssaka max. 12 kg (z wózkiem max. 21 kg)
	TAK
	

	22.
	Oryginalne foldery producenta potwierdzające wymagane parametry
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI dla Pakietu nr 10

	1.
	Czas (okres) gwarancji w miesiącach – min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	2.
	Czas reakcji „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin – dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	3.
	Możliwość zgłoszeń 24 h/dobę, 365 dni/rok/dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	4.
	Liczba napraw gwarancyjnych zobowiązujących dostawcę do wymiany urządzenia (podzespołu) na nowy – max. 3 naprawy
	TAK
	

	5.
	Czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji – max. 7 dni roboczych
	TAK
	

	6.
	Autoryzowany serwis na terenie Polski /proszę podać siedzibę oraz kontakt: fax, e-mail, telefon/
	TAK
	

	7.
	W przypadku trwania naprawy gwarancyjnej dłuższej niż 14 dni roboczych, dostawca zapewnia sprzęt zastępczy na czas trwania naprawy
	TAK
	

	SZKOLENIA 

	1.
	Szkolenie personelu w zakresie zapewniającym bezpieczną obsługę oraz efektywne wykorzystanie urządzenia. 

Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi urządzenia:

a) 13 osób – 0,5 godziny
	TAK
	


_______________________________________

                                                                                                                                                                                                                                                         podpis osoby upoważnionej


