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Załącznik Nr 3 do SIWZ

ARKUSZE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH będące przedmiotem oceny kryterium pn.: 

PARAMETRY TECHNICZNE WYPOSAŻENIA SZPITALNEGO

Zamówienie częściowe Nr 4: Dostawa sprzętu medycznego – mebli medycznych

A020 – WÓZEK INWALIDZKI DLA DOROSŁYCH – 5 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Wózek ręczny, stalowy, składany
	Tak
	
	
	

	2. 
	Mocowanie koła - na szybkozłączkę
	Tak
	
	
	

	3. 
	Maksymalne obciążenie - min. 175 kg
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Szerokości siedziska  - min [cm] 60
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Koła bezdętkowe.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	6. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	9. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


A021 – WÓZEK INWALIDZKI DLA DZIECI – 5 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Wózek inwalidzki spacerowy składany w „parasolkę”
	Tak
	
	
	

	2. 
	Trójpozycyjne oparcie i regulowana wysokość podnóżka
	Tak
	
	
	

	3. 
	Maksymalne obciążenie - min. 40 kg
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Szerokości siedziska  - min. 35 cm
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Wysokość oparcie – min. 60 cm
	Tak
	
	
	

	6. 
	Waga wózka max. 12 kg
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wyposażony w podpory boczne i pas piersiowy
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	8. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	11. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


A030 – WÓZEK TRANSPORTOWY – 40 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Szerokość całkowita wózka bez poręczy bocznych: 

650 mm (± 30 mm)
	Tak
	
	
	

	2. 
	Szerokość całkowita wózka z poręczami bocznymi: 

720 mm (± 30 mm)
	Tak
	
	
	

	3. 
	Długość całkowita wózka: 1970 mm (± 30 mm)
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Regulacja wysokości za pomocą nożnej pompy hydraulicznej w zakresie 580 – 880 mm (± 20 mm) 
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Oparcie pleców regulowane sprężynami gazowymi z blokadą w zakresie od 00 do 700 ± 30
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Przechył Trendelenburga: 260 (± 30)
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Przechył anty -Trendelenburga: 150 (± 30)
	Tak
	
	
	

	8. 
	Regulacja pozycji Trendelenburga oraz anty-Trendelenburga wspomagana sprężynami gazowymi z blokadą   
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wózek wykonany z profili stalowych, lakierowanych proszkowo z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów 
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	

	10. 
	Podstawa wózka obudowana wypraskami z tworzywa z zastosowaniem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania bakterii i wirusów, z miejscem w wyprasce na podręczne rzeczy
	Tak
	
	
	

	11. 
	Dwusegmentowe leże wypełnione płytą laminatową umożliwiającą  wykonanie zdjęć RTG oraz przeprowadzanie reanimacji. Możliwość monitorowania klatki piersiowej pacjenta aparatem RTG z ramieniem C
	Tak
	
	
	

	12. 
	Leże z min. trzema tunelami na kasetę RTG (jeden w oparciu pleców, dwa w segmencie nożnym)
	Tak
	
	3 tunele – 0 pkt

4 i więcej – 10 pkt
	

	13. 
	Wózek zaopatrzony w 4 krążki odbojowe
	Tak
	
	
	

	14. 
	Materace leża i oparcia pleców o grubości min. 60 mm z możliwością zdejmowania. Obszycie wykonane z materiału nieprzemakalnego z dodatkami bakterio i grzybobójczymi ograniczającymi rozprzestrzenianie się szczepu MRSA i bakterii E.coli. Obszycie niepalne zgodnie z normą BS 5852 poziom CRIB 5 (kolorystyka do uzgodnienia). Właściwości ograniczające rozprzestrzenianie się szczepu MRSA i bakterii E.coli oraz niepalności zgodnie z normą BS 5852 poziom CRIB 5 potwierdzone certyfikatami wydanymi  przez niezależny/niezależne uprawniony/e do tego podmiot/podmioty. Certyfikaty dołączyć do oferty.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Koła jezdne o średnicy min. 200 mm z centralną blokadą jazdy i kołem kierunkowym
	Tak
	
	
	

	16. 
	Dopuszczalne obciążenie wózka min. 250 kg
	Tak
	
	
	

	17. 
	Wyposażenie wózka: 

-      poręcze boczne chromowane
	Tak
	
	
	

	18. 
	Certyfikaty potwierdzające antybakteryjność lakieru i tworzywa (dołączyć do oferty)
	Tak, dołączyć
	
	
	

	19. 
	Wózek dostarczony w oryginalnym opakowaniu producenta
	Tak
	
	
	

	20. 
	Powierzchnie wózka odporne na środki dezynfekcyjne
	Tak
	
	
	

	21. 
	Komplet pasów do unieruchamiania pacjenta – 10 zestawów
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	22. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	24. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	25. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	26. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


A050 – WÓZEK PRO-MORTE – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Wózek do przewożenia zwłok wykonany ze stali nierdzewnej
	Tak
	
	
	

	2. 
	Górna rama z systemem rolek umożliwiającym załadunek tac lub

Trumien. Pokrywa z tworzywa sztucznego lub stali nierdzewnej z systemem haków zabezpieczających
	Tak
	
	
	

	3. 
	Podstawa na kołach min. 150 mm z blokadą centralną
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Po obu stronach wózka uchwyt do przetaczania
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Wymiary: 2430x870x300-1850 mm.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	6. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	9. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


B003 – STANOWISKO DO POBIERANIA KRWI – 16 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Fotel do pobierania krwi umożliwiający pobranie krwi od
pacjenta zarówno z lewej jak i prawej ręki.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Fotel wyposażony w 2 podłokietniki.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Szerokość min. 70 cm
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Szerokość z półką boczną min. 90 cm
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Głębokość min. 70 cm
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Wysokość min. 85 cm
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Waga z półką boczną max 25 kg
	Tak
	
	
	

	8. 
	Dopuszczalne obciążenie min. 120 kg
	Tak
	
	
	

	9. 
	Tapicerka zmywalna z możliwością wyboru koloru
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Be1 – TABORET OBROTOWY PNEUMATYCZNY BEZ OPARCIA – 125 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Taboret z siedziskiem tapicerowanym
	Tak
	
	
	

	2. 
	Siedzisko okrągłe o średnicy min. 300 mm
	Tak
	
	
	

	3. 
	Siedzisko odporne na działanie środków dezynfekcyjnych stosowanych powszechnie na salach operacyjnych
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Kolor tapicerki – do uzgodnienia z Zamawiającym
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Wysokość siedziska podnoszona pneumatycznie (ręcznie za pomocą sprężyny gazowej)
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Regulacja wysokości min. 480-600 mm
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Podstawa pięcioramienna chromowana lub ze stali nierdzewnej z 5 kółkami fi 50 mm (w tym min. dwa z blokadą) (+/- 10 mm)
	Tak
	
	
	

	8. 
	Kółka wykonane z materiału, który nie brudzi podłoża
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	9. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	12. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Be2 – TABORET OBROTOWY PNEUMATYCZNY Z OPARCIEM – 103 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Taboret z siedziskiem tapicerowanym i tapicerowanym oparciem
	Tak
	
	
	

	2. 
	Siedzisko okrągłe o średnicy min. 300 mm
	Tak
	
	
	

	3. 
	Siedzisko odporne na działanie środków dezynfekcyjnych stosowanych powszechnie na salach operacyjnych
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Kolor tapicerki – do uzgodnienia z Zamawiającym
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Wysokość siedziska podnoszona pneumatycznie (ręcznie za pomocą sprężyny gazowej)
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Regulacja wysokości min. 480-600 mm
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Podstawa pięcioramienna chromowana lub ze stali nierdzewnej z 5 kółkami fi 50 mm (w tym min. dwa z blokadą) (+/- 10 mm)
	Tak
	
	
	

	8. 
	Kółka wykonane z materiału, który nie brudzi podłoża
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	9. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	12. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Be3 – TABORET OBROTOWY HYDRAULICZNY BEZ OPARCIA – 10 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Taboret z siedziskiem tapicerowanym
	Tak
	
	
	

	2. 
	Siedzisko okrągłe o średnicy min. 300 mm
	Tak
	
	
	

	3. 
	Siedzisko odporne na działanie środków dezynfekcyjnych stosowanych powszechnie na salach operacyjnych
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Kolor tapicerki – do uzgodnienia z Zamawiającym
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Wysokość siedziska podnoszona hydraulicznie (nożnie przy pomocy pedału)
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Regulacja wysokości min. 560-680 mm
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Podstawa pięcioramienna ze stali nierdzewnej z 5 kółkami fi 50 mm (w tym min. dwa z blokadą) (+/- 10 mm)
	Tak
	
	
	

	8. 
	Kółka wykonane z materiału, który nie brudzi podłoża
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	9. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	12. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Be4 – TABORET OBROTOWY HYDRAULICZNY Z OPARCIEM – 5 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Taboret z siedziskiem tapicerowanym i tapicerowanym oparciem
	Tak
	
	
	

	2. 
	Siedzisko okrągłe o średnicy min. 300 mm
	Tak
	
	
	

	3. 
	Siedzisko odporne na działanie środków dezynfekcyjnych stosowanych powszechnie na salach operacyjnych
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Kolor tapicerki – do uzgodnienia z Zamawiającym
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Wysokość siedziska podnoszona hydraulicznie (nożnie przy pomocy pedału)
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Regulacja wysokości min. 560-680 mm
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Podstawa pięcioramienna ze stali nierdzewnej z 5 kółkami fi 50 mm (w tym min. dwa z blokadą) (+/- 10 mm)
	Tak
	
	
	

	8. 
	Kółka wykonane z materiału, który nie brudzi podłoża
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	9. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	12. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


C020 – SZAFA MEDYCZNA PRZESZKLONA – 24 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Jednodrzwiowa szafa lekarska, przeszklona
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wymiary całkowite: 550 x 550 x 1950 mm (+/- 50 mm)
	Tak
	
	
	

	3. 
	Drzwi - szkło bezpieczne o grubości 4 mm, osadzone w ramie z anodowanego aluminium lub wykonana ze stali nierdzewnej lub malowanej proszkowo
	Tak
	
	
	

	4. 1
	5 regulowanych półek
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Podstawa na nóżkach z możliwością poziomowania
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	6. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	9. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


C021 – SZAFA MEDYCZNA – 11 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Jednodrzwiowa szafa lekarska, drzwi pełne
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wymiary całkowite: 550 x 550 x 1950 mm (+/- 50 mm)
	Tak
	
	
	

	3. 
	Drzwi - szkło bezpieczne o grubości 4 mm, osadzone w ramie z anodowanego aluminium lub wykonana ze stali nierdzewnej lub malowanej proszkowo
	Tak
	
	
	

	4. 1
	5 regulowanych półek
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Podstawa na nóżkach z możliwością poziomowania
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	6. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	9. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


G027 – STOLIK OPATRUNKOWY – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Wózek medyczny o konstrukcji otwartej, wykonany w całości ze stali ocynkowanej, malowanej proszkowo
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wyposażony w 2 szuflady o wysokości 5-10 cm oraz blat ABS pod szufladami
	Tak
	
	
	

	3. 
	Wnętrze wózka szczelne, bez zagłębień, zagięć oraz szczelin umożliwiających gromadzenie się brudu
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Fronty szuflad wykonane ze stali malowanej proszkowo
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Blat z tworzywa ABS z 3 podwyższonymi brzegami
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy 125 mm (2 koła z hamulcem) – przy każdym kole krążek odbojowy
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	Tak
	
	
	

	8. 
	Podstawa wózka stalowa osłonięta tworzywem ABS z odbojami
	Tak
	
	
	

	9. 
	WYPOSAŻENIE WÓZKA 

- uchylna miska mocowana pod szufladami = 1 szt.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


G028 – WÓZEK DO APARATURY – 32 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Wózek medyczny o konstrukcji otwartej, wykonany w całości ze stali ocynkowanej, malowanej proszkowo lub stali nierdzewnej
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wyposażony w dwie półki montowane na stałe oraz szufladę umieszczona w dolnej części wózka
	Tak
	
	
	

	3. 
	Odległość między poszczególnymi półkami oraz między półką a szufladą wynosi 420 mm
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Półki proste szuflada na prowadnicach samodociągowych z pełnym wysuwem
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Wysokość zewnętrzna szyldu szuflady - 150 mm, (wysokość użytkowa - 110 mm)
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy 100 mm (2 koła z hamulcem)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	7. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	10. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


G029 – STOLIK ZABIEGOWY DUŻY 80 x 45x 90 – 63 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Stelaż z zamkniętych profili aluminiowych z złączek anodowanych.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Blat w formie tacy wyjmowanej ze stali
	Tak
	
	
	

	3. 
	Kuwety z tworzywa sztucznego.
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Uchwyt worka na odpady z pokrywą z tworzywa sztucznego.
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy min. 100 mm (2 koła z hamulcem)
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Wymiary wózka min. 80x45x90 cm
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	7. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	10. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


G030 – STOLIK ZABIEGOWY MAŁY 62 x 44 x 82 – 28 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Stelaż z zamkniętych profili aluminiowych z złączek anodowanych.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Blat w formie tacy wyjmowanej ze stali
	Tak
	
	
	

	3. 
	Kuwety z tworzywa sztucznego.
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Uchwyt worka na odpady z pokrywą z tworzywa sztucznego.
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy min. 100 mm (2 koła z hamulcem)
	Tak
	
	
	


	6. 3
	Wymiary wózka min. 60x40x80 cm
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	7. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	10. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


G063 – STÓŁ DO MYCIA ZWŁOK – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Stabilna konstrukcja wózka wykonana z pełnych profili ze stali kwasoodpornej w gatunku 1.4301 (304). 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Blat z podwyższonym rantem i pochyleniem w kierunku odpływu.
	Tak
	
	
	

	3. 
	W komplecie syfon wykonany z PVC.
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Podstawa stołu z czterema kołami, o średnicy 125 mm, bieżnia z niebrudzącej, elastycznej gumy. 
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Długość 2100 mm (+/- 20 mm)
	Tak, podać
	
	
	

	6. 3
	Szerokość 825 mm (+/- 20 mm)
	Tak, podać
	
	
	

	7. 4
	Wysokość 850 mm (+/- 20 mm)
	Tak, podać
	
	
	

	8. 
	Stół odporny na środki czyszczące i dezynfekcyjne. 
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Maksymalne obciążenie minimum 250 kg
	Tak, podać
	
	
	

	11. 
	Masa własna 100 kg
	Tak
	
	
	

	12. 
	Wyroby zaprojektowane i wykonane w systemie zarządzania jakością certyfikat systemu jakości czyli certyfikat spełniania wymagań odpowiedniej Polskiej Normy  ISO 9001:2008 
	Tak, dołączyć certyfikat
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	13. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	16. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


G064 – WÓZEK RATUNKOWY – 6 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Wózek reanimacyjny, wykonany w całości ze stali ocynkowanej, malowanej proszkowo
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wyposażony w 4 szuflady oraz pulpit wysuwany z pod blatu po lewej, prawej stronie lub od frontu
	Tak
	
	
	

	3. 
	Szuflady skrzynkowe o wysokości 10 cm (3 górne szuflady) i 20 cm (dolna szuflada) z organizerami wybieranymi na etapie realizacji
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Wnętrze wózka szczelne, bez zagłębień, zagięć oraz szczelin umożliwiających gromadzenie się brudu
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Fronty szuflad wykonane ze stali malowanej proszkowo
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Blat z tworzywa ABS z 3 podwyższonymi brzegami
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Uchwyt do przetaczania na bocznej ścianie wózka
	Tak
	
	
	

	8. 
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy 125 mm (2 koła z hamulcem)
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	Tak
	
	
	

	10. 
	Podstawa wózka stalowa osłonięta tworzywem ABS z odbojami
	Tak
	
	
	

	11. 
	WYPOSAŻENIE WÓZKA 

- Szyna sprzętowa na akcesoria typ – szt. 2

- Uchwyt z pojemnikiem na zużyte igły – szt. 1

- Uchwyt do pojemnika na rękawiczki jednorazowe – szt. 3 

- Nadstawka na chromowanym stelażu na min. 4 uchylne pojemniki dla 1 wózka, pozostałe 2 wózki bez nadstawki
	Tak
	
	
	

	12. 
	Wymiary wózka bez nadstawki max. 600x500x1000 mm
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	13. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	16. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M055 – STOJAK Z MISĄ PODGRZEWANĄ – 5 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Stojak z misą podgrzewaną
	Tak
	
	
	

	2. 
	W wyposażeniu dwie miski o poj. 6l (jedna zapasowa)
	Tak
	
	
	

	3. 
	Regulacja temperatury za pomocą pokrętła
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Maksymalna temperatura podgrzewanego płynu do 70˚C
	Tak
	
	
	

	5. 2
	 Stojak na pięcioramiennej podstawie z 5 kółkami antystatycznymi (wszystkie kółka z blokadą) fi 50mm
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Obudowa kółek wykonana z polyamidu z otworem zatrzaskowym do mocowania kół meblowych, łożysko ślizgowe
	Tak
	
	
	


	7. 4
	Oponki wykonane z termoplastycznej gumy, która nie brudzi podłoża
	Tak
	
	
	

	8. 
	Przewód o długości 3mb
	Tak
	
	
	

	9. 
	Zasilanie – 230V/600W
	Tak
	
	
	

	10. 
	Regulacja wysokości w zakresie 1140/1280 mm za pomocą hydraulicznej pompy nożnej (+/- 10 mm)
	Tak
	
	
	

	11. 
	Między podstawą a miską konstrukcja o średnicy fi 60,3x2 mm (+/- 10 mm)
	Tak
	
	
	

	12. 
	Wyrób wykonany ze stali nierdzewnej w gatunku 1.4301(304)
	Tak
	
	
	

	13. 
	Podstawa wykonana z profili 40x20x2 mm (+/- 10 mm)
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	Tak
	
	
	

	15. 
	Wymiary zewnętrzne (dłxszexwys) w mm: 560x560x1140/1280 mm (+/- 10 mm)
	Tak
	
	
	

	16. 
	Wyrób jest dopuszczony do stosowania w jednostkach służby zdrowia (kopię stosownego atestu PZH dołączyć do oferty)
	Tak
	
	
	

	17. 
	Certyfikat jakości EN ISO 9001 oraz EN ISO 13485 (kopię dokumentów dołączyć do oferty)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	18. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	20. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	21. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	22. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M056 – STOJAK NA WOREK – 5 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Stelaż jezdny do worków na odpady komunalne i skażone o pojemności 120 l. Wyposażony w pokrywę otwieraną za pomocą pedału
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wykonany w całości ze stali kwasoodpornej
	Tak
	
	
	

	3. 
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy 50 mm (2 koła z hamulcem)
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Podstawa stalowa z osłona z tworzywa z ABS, wyposażona w koła o średnicy 80 mm, w tym dwa z blokada
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Wymiary: 400x420x850 mm (+/- 10mm)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	7. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	10. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M057 – STOJAK Z DWOMA MISAMI – 5 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Stojak wyposażony w dwie miski zdejmowane o pojemności 6L 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Stojak na pięcioramiennej podstawie z 5 kółkami o średnicy fi 50mm (dwa kółka z blokadą) (+/- 10 mm)
	Tak
	
	
	

	3. 
	Oponki wykonane z materiału, który nie brudzi podłoża
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Wyrób wykonany ze stali nierdzewnej w gatunku 1.4301 (304)
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Maksymalne obciążenie 12 kg
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	Tak
	
	
	

	7. 
	Wymiary zewnętrzne (dłxszerxwys) w mm: 560x700x850 mm ( +/-10 mm)
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wyrób jest dopuszczony do stosowania w jednostkach służby zdrowia (kopię stosownego atestu PZH dołączyć do oferty)
	Tak
	
	
	

	9. 
	Certyfikat jakości EN ISO 9001 oraz EN ISO 13485 (kopię dokumentów dołączyć do oferty)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


M063 – WIRÓWKA CYTOLOGICZNA  – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Stołowa wirówka laboratoryjna
	Tak
	
	
	

	2. 
	Maks. RCF: nie mniej niż 24270 x g
	Tak
	
	
	

	3. 
	Czas wirowania 0-99 min.
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Zakres obrotów: 90 ÷ 18.000 obr/min (skok 1 obr/min)
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Max pojemność: nie mniej niż 500ml
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Wyświetlacz graficzny LCD
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Jednoczesne wskazanie na wyświetlaczu zadanej i bieżącej wartości prędkości, RCF, czasu 99 programów użytkownika
	Tak
	
	
	

	8. 
	Min. 8 charakterystyk rozpędzania/hamowania
	Tak
	
	
	

	9. 
	Programowanie wieloodcinkowych charakterystyk rozpędzania/hamowania
	Tak
	
	
	

	10. 
	Regulacja RPM/RCF
	Tak
	
	
	

	11. 
	Dwa tryby zliczania czasu: od naciśnięcia klawisza start lub od osiągnięcia zadanej prędkości
	Tak
	
	
	

	12. 
	Tryb pracy ciągłej HOLD
	Tak
	
	
	

	13. 
	Praca w trybie „SHORT”
	Tak
	
	
	

	14. 
	Możliwość zmiany parametrów podczas wirowania
	Tak
	
	
	

	15. 
	Autoidentyfikacja wirnika
	Tak
	
	
	

	16. 
	Automatyczne otwieranie pokrywy
	Tak
	
	
	

	17. 
	Rejestrowanie parametrów wirowania – program MPW Editor – komputer PC (USB)
	Tak
	
	
	

	18. 
	Moc pobierania 200 W
	Tak
	
	
	

	19. 
	Zasilanie : 230v 50/60 Hz
	Tak
	
	
	

	20. 
	Waga urządzenia do 30 kg
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	21. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	22. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	24. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	25. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


N004 – STOJAK NA KROPLÓWKĘ 4-HAKI  – 73 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Stojak na 5-ramiennej podstawie wyposażonej w 5 kół, z czego min. 2 z blokadą. Koła z niebrudzącego tworzywa.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Konstrukcja ze stali nierdzewnej, podstawa ze stali malowanej proszkowo
	Tak
	
	
	

	3. 
	Wyposażony w niewielką półkę na części stałej stojaka
	Tak
	
	
	

	4. 
	Min 4 wywinięte haki
	Tak
	
	
	

	5. 
	Stojak 2-częściowy teleskopowy z regulacją wysokości w zakresie 1200-2150 mm
	Tak
	
	
	

	6. 
	Dopuszczalne obciążenie min. 8kg
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	7. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	10. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


O09 – STERYLIZATOR POWIETRZNY  – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Sterylizator na gorące powietrze 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Wymiary zewnętrzne: max. 35 cm x 40 cm x 30 cm
	Tak
	
	
	

	3. 
	Wymiary wewnętrzne:  min. 19 cm x 29 cm x 7 cm
	Tak
	
	
	


	4. 
	Pojemność: min. 4 l
	Tak
	
	
	

	5. 
	Wielkość załadunku: min. 2 kg
	Tak
	
	
	

	6. 
	Zasilanie elektr.: 230 Volt, 50 Hz, 700 Watt
	Tak
	
	
	

	7. 
	Waga: max. 15 kg
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wymiary tac: 18 cm x 29 cm x 2 cm
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wymiary kasety: 19 cm x 29 cm x 4 cm   
	Tak
	
	
	

	10. 
	Sterylizator wykonany ze stali nierdzewnej, łącznie z wewnętrznymi elementami. 
	Tak
	
	
	

	11. 
	Regulacja temperatury pomiędzy 60 °C a 180 °C
	Tak
	
	
	

	12. 
	Urządzenie jest wyposażone w wyłącznik czasowy
	Tak
	
	
	

	13. 
	Funkcja automatycznego wyłączenia cyklu sterylizacji włącznie z wyłączeniem zasilania po zakończeniu cyklu.
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	14. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	17. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


S002 – MYJNIA DEZYNFEKTOR DO ENDOSKOPÓW DUŻA Z SYSTEMEM TRAKINGU SPRZĘTU NP. ETD4 – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Komora nieprzelotowa, jednodrzwiowa
	Tak
	
	
	

	2. 1
	Drzwi uchylne, tworzące po otwarciu wygodny stolik do za/rozładunku komory, na wysokości 850 mm (+/- 5%)
	Tak
	
	
	

	3. 2
	Wymiary myjni (+/- 5%): wysokość - 1680mm, szerokość - 650mm, głębokość - 710mm
	Tak
	
	
	

	4. 3
	Maksymalna pojemność komory - 200l, minimum 8 tac zgodnych ze standardem DIN 1/1
	Tak
	
	
	

	5. 4
	Urządzenie zasilane i ogrzewane elektrycznie
	Tak
	
	
	

	6. 
	Zasilanie elektryczne 400[V], zasilanie w wodę 3/4” (możliwość podłączenia wody zimnej, ciepłej, demineralizowanej), odpływ kanalizacyjny 25[mm], maksymalna moc urządzenia nie przekraczająca 8,5kW
	Tak
	
	
	

	7. 
	Drzwi komory myjącej wykonane z hartowanego szkła, w pełni przeszklone
	Tak
	
	
	

	8. 
	Powierzchnia czołowa myjni wykonana w sposób łatwy do utrzymania w czystości i możliwa do dezynfekcji, bez  wystających śrub i innych wystających elementów , których mycie jest utrudnione. 
	Tak
	
	
	

	9. 
	Komora myjni, elementy funkcjonalne (ramiona spryskujące, przewody rurowe, elementy grzejne), obudowa – wykonanie ze stali kwasoodpornej. 
	Tak
	
	
	

	10. 
	Komora urządzenia z oświetleniem
	Tak
	
	
	

	11. 
	Myjnia wyposażona w wydajną pompę cyrkulacyjną o mocy nie przekraczającej 750W
	Tak
	
	
	

	12. 
	Wydajność pompy cyrkulacyjnej min. 600l/min
	Tak
	
	
	

	13. 
	Końcowe płukanie wodą uzdatnioną. 
	Tak
	
	
	

	14. 
	Trójstopniowy system mechanicznych filtrów wody zużytej
	Tak
	
	
	

	15. 
	Myjnia wyposażona w wbudowany zmiękczacz wody
	Tak
	
	
	

	16. 
	Myjnia wyposażona w kondensator pary
	Tak
	
	
	

	17. 
	Dwie pompy do środków chemicznych, z możliwością określenia dozowania środka bezpośrednio z panelu sterującego dla każdego programu zawartego w sterowniku.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Ilość pojemników na detergenty do umieszczenia wewnątrz urządzenia – minimum 3 pojemniki po 5 l każdy. 
	Tak
	
	
	

	19. 
	Automatyczne odmierzanie i dozowanie środków myjących i dezynfekujących
	Tak
	
	
	

	20. 
	Kontrola poziomu środków chemicznych w zbiornikach.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Sterowanie i kontrola pracy urządzenia za pomocą sterownika mikroprocesorowego.
	Tak
	
	
	

	22. 
	Sterownik wyposażony w złącze umożliwiające podłączenie urządzenia do systemu komputerowego do monitorowania procesów sterylizacji, mycia, dezynfekcji oraz ewidencji narzędzi.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Procesy realizowane automatycznie bez potrzeby ingerencji ze strony użytkownika. 
	Tak
	
	
	

	24. 
	Sterownik urządzenia wyposażony w system dotykowy z kolorowym wyświetlaczem LCD
	Tak
	
	
	

	25. 
	Wbudowana drukarka parametrów cyklu
	Tak
	
	
	

	26. 
	Temperatura mycia i dezynfekcji regulowana w zakresie do 93ºC, pomiar temperatury monitorowany za pomocą dwóch, niezależnych czujników temperatury. 
	Tak
	
	
	

	27. 
	Komunikaty wyświetlane na monitorze w języku polskim w postaci tekstowej. 
	Tak
	
	
	

	28. 
	Dostęp do ustawień parametrów procesu zabezpieczony kodem cyfrowym
	Tak
	
	
	

	29. 
	Programy mycia i dezynfekcji termicznej i termiczno-chemicznej.
	Tak
	
	
	

	30. 
	Liczba programów mycia –dezynfekcji minimum 40 (w tym 20 predefiniowanych i min. 20 do zaprogramowania przez użytkownika)
	Tak
	
	
	

	31. 
	Suszarka z możliwością nastawianie temperatury i czasu. Wyposażona w dwustopniowy system filtrów powietrza używanego do suszenia, w tym drugi stopień filtr absolutny klasy min. HEPA H14
	Tak
	
	
	

	32. 
	Minimalna moc agregatu suszącego – 4kW, przy wydajności 250m³/h
	Tak
	
	
	

	33. 
	Automatyczne monitorowanie różnicy ciśnień filtra jałowego – sygnalizacja stanu awaryjnego
	Tak
	
	
	

	34. 
	Wbudowany port USB umożliwiający archiwizację za pomocą nośnika danych typu pendrive (dane w formacie umożliwiającym otworzenie na standardowym komputerze klasy PC – nie wymagające dodatkowego oprogramowania)
	Tak
	
	
	

	35. 
	Mycie i suszenie na wszystkich poziomach
	Tak
	
	
	

	36. 
	Urządzenie posiada potwierdzenie deklaracji CE przez jednostkę notyfikowaną w krajach UE (oznakowanie CE z czterocyfrową notyfikacją, jednostka wymieniona w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej).
	Tak
	
	
	

	37. 
	Konstrukcja i działanie myjni zgodne z PN-EN 15883 / EN 15883.
	Tak
	
	
	

	38. 
	Dostęp serwisowy od frontu urządzenia
	Tak
	
	
	

	39. 
	System trackingu sprzętu
	Tak/Nie
	
	Tak – 5 pkt

Nie – 0 pkt
	

	Wymogi formalne:
	

	40. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	41. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	42. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	43. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	44. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


S003 – MYJNIA DEZYNFEKTOR DO ENDOSKOPÓW MAŁA Z SYSTEMEM TRAKINGU SPRZĘTU NP. ETD2– 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Urządzenie spełniające normy PN EN 15883-1/4
	Tak
	
	
	

	2. 
	Urządzenie o pojemności 1 endoskopu giętkiego lub 2 videobronchoskopy
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Urządzenie umożliwiające dezynfekcję w oparciu o kwas nadoctowy (zimna dezynfekcja) jak również glutaraldehyd (dezynfekcja termiczno-chemiczna)
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Jednorazowe użycie środków chemicznych
	Tak
	
	
	

	5. 3
	System myjący kanały wewnętrzne i zewnętrzne powierzchnie endoskopów. Dwie pompy obiegowe – jedna dedykowana do mycia kanałów endoskopu i druga dedykowana do ramion myjących zewnętrzne powierzchnie.
	Tak
	
	
	

	6. 4
	Środki chemiczne dozowane poprzez dedykowane pompki perystaltyczne kontrolowane przez dwa przepływomierze
	Tak
	
	
	

	7. 
	Obudowa i komora myjni wykonana ze stali kwasoodpornej (komora ze stali o klasie min. AISI316L)
	Tak
	
	
	

	8. 
	Praca w szczelnym systemie zamkniętym
	Tak
	
	
	

	9. 
	Automatyczna kontrola szczelności endoskopu podczas całego procesu, urządzenie wyposażone w zintegrowany automatyczny system testowania szczelności endoskopu, (automatyczne przerwanie procesu w przypadku wykrycia nieszczelności endoskopu w trakcie procesu)
	Tak
	
	
	

	10. 
	Drzwi po otwarciu tworzą wygodny stolik załadowczy, na którym umieszczany jest kosz załadowczy.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Drzwi komory przeszklone – umożliwiające wizualną kontrolę prawidłowości przebiegu cyklu.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Sterowanie mikroprocesorowe, procesy realizowane automatycznie.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Minimum 3 programy zdefiniowane przez Producenta, możliwość dodania programów użytkownika (min. 4)
	Tak
	
	
	

	14. 
	Program autodezynfekcji termicznej urządzenia, zgodnie z wymogami normy PN-EN ISO 15883-4
	Tak
	
	
	

	15. 
	Sterownik urządzenie wyposażony w kolorowy wyświetlacz LCD o przekątnej min. 3,5”, obsługa poprzez przyciski dotykowe.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Wyświetlanie informacji w języku polskim.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Wyświetlanie min. informacji o: temperaturze w komorze, fazie cyklu, czasie pozostałym do końca cyklu, ewentualnych błędach.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Urządzenie wyposażone w port USB, umieszczony na powierzchni czołowej, pozwalający m.in. na archiwizację danych na zewnętrznych nośnikach danych (np. pen drive) Zapisane dane posiadają format umożliwiający otworzenie pliku w standardowym komputerze klasy PC (brak potrzeby zakupu specjalistycznego oprogramowania)
	Tak
	
	
	

	19. 
	Myjnia wyposażona w port Ethernet
	Tak
	
	
	

	20. 
	Możliwość podłączenia do komputerowego systemu archiwizacji danych wspólnego z zaoferowaną szafą do przechowywania endoskopów
	Tak
	
	
	

	21. 
	Drukarka parametrów cyklu wbudowana na panelu czołowym
	Tak
	
	
	

	22. 
	Suszenie wewnętrznych powierzchni mytych endoskopów na koniec cyklu – endoskopy po skończonym procesie są gotowe do użycia.
	Tak
	
	
	

	23. 
	System blokujący drzwi, uniemożliwiający ich otwarcie w trakcie cyklu
	Tak
	
	
	

	24. 
	Zasilanie elektryczne jednofazowe 230V 50Hz
	Tak
	
	
	

	25. 
	Moc urządzenie nie przekraczająca 4 kW
	Tak
	
	
	

	26. 
	Podłączenie urządzenia do standardowej sieci wodno-kanalizacyjnej
	Tak
	
	
	

	27. 
	Woda do dezynfekcji oraz płukania końcowego oczyszczana poprzez zestaw filtrów biologicznych (w tym końcowy co najmniej 0,1um)
	Tak
	
	
	

	28. 
	Kompaktowe wymiary urządzenia – nie większe niż (w x s x g) 960 x 600 x 630 (mm)
	Tak
	
	
	

	29. 
	Wysuwana półka na spodzie urządzenia – do przechowywania środków chemicznych.
	Tak
	
	
	

	30. 
	Wyposażenie dodatkowe:
	Tak
	
	
	

	31. 
	Kosz wsadowy o pojemności 1 endoskopu giętkiego
	Tak
	
	
	

	32. 
	System trackingu sprzętu
	Tak/Nie
	
	Tak – 5 pkt

Nie – 0 pkt
	

	Wymogi formalne:
	

	33. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	34. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	35. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	36. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	37. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


S004 – MYJNIA DO POJEMNIKÓW NA ENDOSKOPY– 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Urządzenie spełniające normy PN EN 15883-1/4
	Tak
	
	
	

	2. 
	Urządzenie o pojemności 1 endoskopu giętkiego lub 2 videobronchoskopy
	Tak
	
	
	

	3. 1
	Urządzenie umożliwiające dezynfekcję w oparciu o kwas nadoctowy (zimna dezynfekcja) jak również glutaraldehyd (dezynfekcja termiczno-chemiczna)
	Tak
	
	
	

	4. 2
	Jednorazowe użycie środków chemicznych
	Tak
	
	
	

	5. 3
	System myjący kanały wewnętrzne i zewnętrzne powierzchnie endoskopów. Dwie pompy obiegowe – jedna dedykowana do mycia kanałów endoskopu i druga dedykowana do ramion myjących zewnętrzne powierzchnie.
	Tak
	
	
	

	6. 4
	Środki chemiczne dozowane poprzez dedykowane pompki perystaltyczne kontrolowane przez dwa przepływomierze
	Tak
	
	
	

	7. 
	Obudowa i komora myjni wykonana ze stali kwasoodpornej (komora ze stali o klasie min. AISI316L)
	Tak
	
	
	

	8. 
	Praca w szczelnym systemie zamkniętym
	Tak
	
	
	

	9. 
	Automatyczna kontrola szczelności endoskopu podczas całego procesu, urządzenie wyposażone w zintegrowany automatyczny system testowania szczelności endoskopu, (automatyczne przerwanie procesu w przypadku wykrycia nieszczelności endoskopu w trakcie procesu)
	Tak
	
	
	

	10. 
	Drzwi po otwarciu tworzą wygodny stolik załadowczy, na którym umieszczany jest kosz załadowczy.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Drzwi komory przeszklone – umożliwiające wizualną kontrolę prawidłowości przebiegu cyklu.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Sterowanie mikroprocesorowe, procesy realizowane automatycznie.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Minimum 3 programy zdefiniowane przez Producenta, możliwość dodania programów użytkownika (min. 4)
	Tak
	
	
	

	14. 
	Program autodezynfekcji termicznej urządzenia, zgodnie z wymogami normy PN-EN ISO 15883-4
	Tak
	
	
	

	15. 
	Sterownik urządzenie wyposażony w kolorowy wyświetlacz LCD o przekątnej min. 3,5”, obsługa poprzez przyciski dotykowe.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Wyświetlanie informacji w języku polskim.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Wyświetlanie min. informacji o: temperaturze w komorze, fazie cyklu, czasie pozostałym do końca cyklu, ewentualnych błędach.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Urządzenie wyposażone w port USB, umieszczony na powierzchni czołowej, pozwalający m.in. na archiwizację danych na zewnętrznych nośnikach danych (np. pen drive) Zapisane dane posiadają format umożliwiający otworzenie pliku w standardowym komputerze klasy PC (brak potrzeby zakupu specjalistycznego oprogramowania)
	Tak
	
	
	

	19. 
	Myjnia wyposażona w port Ethernet
	Tak
	
	
	

	20. 
	Możliwość podłączenia do komputerowego systemu archiwizacji danych wspólnego z zaoferowaną szafą do przechowywania endoskopów
	Tak
	
	
	

	21. 
	Drukarka parametrów cyklu wbudowana na panelu czołowym
	Tak
	
	
	

	22. 
	Suszenie wewnętrznych powierzchni mytych endoskopów na koniec cyklu – endoskopy po skończonym procesie są gotowe do użycia.
	Tak
	
	
	

	23. 
	System blokujący drzwi, uniemożliwiający ich otwarcie w trakcie cyklu
	Tak
	
	
	

	24. 
	Zasilanie elektryczne jednofazowe 230V 50Hz
	Tak
	
	
	

	25. 
	Moc urządzenie nie przekraczająca 4 kW
	Tak
	
	
	

	26. 
	Podłączenie urządzenia do standardowej sieci wodno-kanalizacyjnej
	Tak
	
	
	

	27. 
	Woda do dezynfekcji oraz płukania końcowego oczyszczana poprzez zestaw filtrów biologicznych (w tym końcowy co najmniej 0,1um)
	Tak
	
	
	

	28. 
	Kompaktowe wymiary urządzenia – nie większe niż (w x s x g) 960 x 600 x 630 (mm)
	Tak
	
	
	

	29. 
	Wysuwana półka na spodzie urządzenia – do przechowywania środków chemicznych.
	Tak
	
	
	

	30. 
	Wyposażenie dodatkowe:
	Tak
	
	
	

	31. 
	Kosz wsadowy o pojemności 1 endoskopu giętkiego
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	32. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	33. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	34. 
	Oferta obejmuje integrację ze szpitalnym systemem informatycznym LIS do poprawnego funkcjonowania w środowisku szpitala.
	
	
	
	

	35. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	36. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	37. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


S010 – BARWIARKA Z NAKRYWARKĄ IMMUNOHISTOCHEMIA – 2 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	BARWIARKA TYP 1 – Parametry ogólne – 1 szt.
	
	

	1. 
	W pełni automatyczny system barwienia IHC oraz ISH z preparatów parafinowych bez konieczności stosowania dodatkowych urządzeń
	Tak
	
	
	

	2. 
	Urządzenie wykonuje wszystkie etapy barwienia IHC oraz ISH od etapu odparafinowania do barwienia kontrastowego włącznie.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Urządzenie pracujące w sposób ciągły pozwalający na dokładanie szkiełek podczas trwania barwienia (min. 3 niezależne tacki na szkiełka), bez konieczności czekania na zakończenie trwających już barwień odbywających się na pozostałych tackach.
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Całkowita ładowność IHC/ISH – 30 szkiełek lub więcej
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Min. 3 niezależne tacki / koszyki po min. 10 szkiełek na każdej z możliwością uruchamiania różnych protokołów barwiących IHC/ISH w tym samym czasie. 
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Pojemniki odczynnikowe dostępne dla użytkownika, umieszczone w oszklonej szafie umożliwiają wizualną kontrolę poziomu
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Pojemność odczynników 2L (ER1, ER2) oraz 5l (pozostałe odczynniki).
	Tak
	
	
	

	8. 
	System otwarty dla barwienia IHC oraz ISH - możliwość zastosowania przeciwciał pierwotnych, sond oraz odczynników różnych producentów.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Możliwość uruchomienia różnych protokołów barwień w jednym czasie – IHC-HRP, IHC-AP, różne sposoby odkrywania epitopów oraz CISH i FISH.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Ramię barwiące pracujące w płaszczyźnie XYZ.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Trzy dodatkowe roboty pracujące w płaszczyźnie Y, obsługujące bufory umieszczone w szafie aparatu - przyśpieszające proces barwienia.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Odczynniki ulegające rozkładowi (barwniki) mieszane na pokładzie aparatu tuż przed ich użyciem.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Zautomatyzowany system barwienia podwójnego – z zastosowaniem dwóch różnych przeciwciał i dwóch różnych systemów wizualizacyjnych na tym samym preparacie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Minimalna ilość dozowanego przeciwciała bez podziału na strefy, pozwalająca na wykonanie reakcji IHC na całym szkiełku podstawowym – 150 ul.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Bezksylenowe odparafinowanie na pokładzie aparatu.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Możliwość zaprogramowania jedynie etapu odkrycia antygenów – pretreatment.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Możliwość wykonania procedury z pominięciem każdego kroku detekcji – aby uruchomić program konieczne jest pozostawienie tylko jednego kroku z zestawu detekcyjnego.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Elastyczny i wydajny system pozwalający na wykonanie barwienia IHC dla wszystkich 30 szkiełek w max. 2,5 godziny.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Wydajność systemu min. 90 szkiełek na dzień (praca w ciągu dnia), min. 120 szkiełek na dobę (z barwieniem nocnym).
	Tak
	
	
	

	20. 
	Możliwość załadunku całego aparatu preparatami barwionymi ISH oraz wykonanie dwóch cykli na dobę o ile długość hybrydyzacji nie przekracza 12h.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Możliwość uruchamiania barwień pilnych, poza kolejnością.
	Tak
	
	
	

	22. 
	Możliwość tworzenia harmonogramu badań – opóźnienie startu oraz praca w nocy, możliwość zaplanowania godziny zakończenia barwienia.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Możliwość dokładania i usuwania pojemników z pokładu urządzenia w czasie pracy – system wizualny na obudowie urządzenia informuje o dostępności danej stacji.
	Tak
	
	
	

	24. 
	Całkowita ilość stacji odczynnikowych min. 36.
	Tak
	
	
	

	25. 
	Możliwość jednoczesnego wykorzystania do min. 29 przeciwciał w jednym cyklu barwiącym.
	Tak
	
	
	

	26. 
	System fizycznego pomiaru ilości przeciwciała w pojemniku każdorazowo podczas uruchamiania programu z użyciem danego przeciwciała.
	Tak
	
	
	

	27. 
	Kodowanie i identyfikacja odczynników oraz kontenerów za pomocą kodów kreskowych. Urządzenie skanuje samodzielnie wszystkie odczynniki załadowane na pokład.
	Tak
	
	
	

	28. 
	Czytnik kodów oraz drukarka etykiet kompatybilna i współpracująca z oprogramowaniem. Możliwość skanowania preparatów zaprogramowanych do barwienia na pokładzie urządzenia i poza nim oraz skanowania preparatów po wybarwieniu celem weryfikacji informacji barwienia.
	Tak
	
	
	

	29. 
	Preparaty kodowane systemem cyfrowo-literowym drukowanym na etykietach. Możliwość uruchomiania protokołów barwiących na szkiełkach opisanych ręcznie – w przypadku uszkodzenia drukarki. Aparat po załadowaniu preparatów skanuje kody oraz wykonuje zdjęcia etykiet.
	Tak
	
	
	

	30. 
	Urządzenie pracuje autonomicznie – nie ma konieczności podłączenia do wody bieżącej i kanalizacji.
	Tak
	
	
	

	31. 
	Aparat produkuje bardzo mała ilość odpadów – ok. 26ml/szkiełko.
	Tak
	
	
	

	32. 
	Segregacja odczynników (buforów) zużytych: niezależne pojemniki na odpady neutralne (5 litrów) oraz niebezpieczne (5 litrów).
	Tak
	
	
	

	33. 
	Jednostka sterująca pozwalająca na podłączenie i zarządzanie do 5 urządzeń.
	Tak
	
	
	

	34. 
	Oprogramowanie pozwalające na kompleksową obsługę bazy danych wprowadzanych i barwionych szkiełek.
	Tak
	
	
	

	35. 
	Oprogramowanie umożliwiające integrację aparatu z systemem szpitalnym LIS.
	Tak
	
	
	

	36. 
	Wizualna identyfikacja stanu pracy urządzenia na obudowie – system diod LED.
	Tak
	
	
	

	37. 
	Możliwość wykorzystywania rekomendowanych protokołów producenta jak również możliwość tworzenia i edycji własnych protokołów,
	Tak
	
	
	

	38. 
	Możliwość generowania raportów barwień dziennych, tygodniowych oraz z wybranego okresu czasu.
	Tak
	
	
	

	39. 
	Możliwość odczytu i raportowania stanu zaawansowania procesu barwienia (fakt rozpoczęcia i zakończenia barwienia oraz przewidywany czas trwania procesu) do systemów zewnętrznych.
	Tak
	
	
	

	40. 
	Urządzenie wyposażone w mechaniczny system zamykania i zabezpieczania szkiełek w trakcie procesu barwienia eliminujący konieczność zabezpieczania szkiełek olejem mineralnym lub innymi mediami, pozwalający uzyskać znaczne oszczędności odczynników (brak konieczności dodatkowego płukania).
	Tak
	
	
	

	41. 
	Możliwość wykorzystania inteligentnego zarządzania APiQ – kontrola nad aparatem poprzez urządzenia mobilne (telefony, tablety). 
	Tak
	
	
	

	BARWIARKA TYP 2 – Parametry ogólne – 1 szt.

	42. 
	Programowany   aparat   do   barwienia   histologicznego   i   cytologicznego   sterowany mikroprocesorowo z wyświetlaczem LCD.
	Tak
	
	
	

	43. 
	Całkowita ilość stacji min. 25.
	Tak
	
	
	

	44. 
	Min. 18 stacji odczynnikowych pojemność stacji 450ml (+/- 50ml).
	Tak
	
	
	

	45. 
	5 stacji myjących z regulacją strumienia wody.
	Tak
	
	
	

	46. 
	1  stacja  załadowcza  i  wyjściowa  umożliwiająca  załadowanie  i  rozładowanie  barwiarki bez konieczności otwierania pokrywy osłaniającej przed emisją oparów.
	Tak
	
	
	

	47. 
	Regulacja temperatury stacji grzewczej w zakresie 30-65°C.
	Tak
	
	
	

	48. 
	Koszyczki na szkiełka o pojemności min. 30 sztuk każde.
	Tak
	
	
	

	49. 
	Możliwość   dużego   doboru   elementów   (adaptorów)   umożliwiających   korzystanie z różnych koszyczków na preparaty.
	Tak
	
	
	

	50. 
	System przesuwnych statywów, który umożliwia załadowanie maksymalnie 11 statywów z min. 30 szkiełkami każdy.
	Tak
	
	
	

	51. 
	Zintegrowany, łatwy w obsłudze panel sterowania  z wyświetlaczem LCD oraz diodami LED z możliwością wprowadzenia  i zapamiętania min. 15 programów pracy (składających się  z  max. 25  kroków)  w  których  sterujemy  min:  kolejnością  stacji,  czasem  barwienia preparatu  w  poszczególnym  pojemniku  oraz  czasem  okresowych  ruchów  (agitacji) szkiełek podczas barwienia.
	Tak
	
	
	

	52. 
	Możliwość uruchomienia kilku (do 11) programów równocześnie.
	Tak
	
	
	

	53. 
	Możliwość regulacji czasu inkubacji w każdej stacji w zakresie od 0 sekund do 99 minut i 59 sekund.
	Tak
	
	
	

	54. 
	Możliwość regulacji funkcji agitacji
	Tak
	
	
	

	55. 
	System kontroli oparów - urządzenie wyposażone w filtr z aktywnym węglem który zatrzymuje opary ksylenu
	Tak
	
	
	

	56. 
	Wydajność urządzenia rzędu 200-400 szkiełek / godzinę przy barwieniu rutynowym (+/- 10 szkiełek)
	Tak
	
	
	

	57. 
	Wydajność urządzenia rzędu 650 szkiełek / godzinę przy szybkich programach (+/- 10 szkiełek)
	Tak
	
	
	

	58. 
	Możliwość podłączenia dodatkowego zasilania UPS
	Tak
	
	
	

	59. 
	Możliwość wyposażenia w system zdalnego alarmu
	Tak
	
	
	

	60. 
	Wymiary:

Szerokość : 1100mm (+/- 100 mm)

Głębokość: 700 mm (+/- 100 mm)

Wysokość: 900mm (+/- 100 mm)

Waga: 80 kg (+/- 5 kg)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	61. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	62. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	63. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	64. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	65. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


S011 – KOLUMNA DO MYCIA Z MOŻLIWOŚCIĄ CUMOWANIA – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Kolumna wykonana w całości ze stali kwasoodpornej w gatunku 1.4301 (304). 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Blat roboczy z zagłębieniem, ze wspawanym zlewem.
	Tak
	
	
	

	3. 
	Kolumna wyposażona w baterię mieszalnikową na ciepłą i zimną wodę.
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Z przedniej strony specjalny pojemnik z lejkiem na ścieki z wyjmowanym sitem.
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Lejek połączony z odpływem kanalizacyjnym.
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Z boku kolumny bateria prysznicowa z 3-metrowym wężem z tworzywa sztucznego.
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Kompatybilna ze stołem do mycia zwłok – możliwość cumowania.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Kolumna odporna na środki czyszczące i dezynfekcyjne.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Długość 900 mm (+/- 20 mm)
	Tak
	
	
	

	11. 
	Szerokość 835 mm (+/- 20 mm)
	Tak
	
	
	

	12. 
	Wysokość 850 mm (+/- 20 mm)
	Tak
	
	
	

	13. 
	Wyroby zaprojektowane i wykonane w systemie zarządzania jakością certyfikat systemu jakości czyli certyfikat spełniania wymagań odpowiedniej Polskiej Normy  ISO 9001:2008
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	14. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	17. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


S012 – KRIOSTAT – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Wolnostojący, półautomatyczny kriostat z otwieraną górną pokrywą którą stanowi podgrzewane, ruchome, szklane okno. 

urządzenie wyposażone w dźwignię blokady ręcznego koła napędowego która pozwala na zatrzymanie (zablokowanie) pracy głowicy.

 Zakres regulacji temperatury od 0oC do –30oC. 

Czas schładzania do –30oC maksymalnie 6 godzin w temperaturze otoczenia 22 oC. 

Posiada półkę szybkiego zamrażania na 10 podstawków z preparatami - maksymalna temperatura może osiągnąć wartość –35oC (+ 3 K/- 5 K, zależy od wartości temperatury wewnątrz komory). 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Rozmrażanie wykonywane ręcznie lub automatycznie (raz w ciągu doby). 
	Tak
	
	
	

	3. 
	Automatyczne odszranianie gorącym gazem. 1 automatyczny cykl odszraniania w ciągu 24 godzin, kontrolowany czasowo (czas trwania 12 minut). 
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Wewnątrz komory mikrotom ze stali nierdzewnej  posiadający możliwość przestrzennej regulacji położenia głowicy z preparatem o 8o (X/Y) i obrót 360 o.
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Zakres grubości cięcia mikrotomu wynosi od 2 μm do 60 μm: 

– od 2 μm do 5 μm w krokach co 0,5 μm 

– od 5 μm do 20 μm w krokach co 1 μm 

– od 20 μm do 60 μm w krokach co 5 μm 
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Zakres ruchu poziomego: 25 mm 

Zakres ruchu pionowego głowicy: 59 mm 

Maksymalna wielkość preparatu 55 x 55 mm. 

Wstępny dosuw preparatu z dwoma prędkościami: 600 μm lub 900 μm/sek. 
	Tak
	
	
	

	7. 4
	WYMIARY URZĄDZENIA: 

Szerokość : 730mm 

Głębokość: 730mm 

Wysokość: 1140mm  Waga: do 150 kg
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	8. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	9. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	11. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


S013 – MIKROTOM AUTOMATYCZNY – 3 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	W pełni zmotoryzowany mikrotom posiadający elektroniczną regulację wszystkich parametrów pracy za pomocą zewnętrznego panelu sterowania, który może zostać umieszczony po dowolnej stronie urządzenia. 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Zewnętrzny panel sterowania - wyświetlacz LED oraz podstawkę regulującą kąt nachylenia. 
	Tak
	
	
	

	3. 
	Wbudowany, czterocyfrowy wyświetlacz LED. 
	Tak
	
	
	

	4. 1
	System przesuwu preparatu o zerowym cofaniu i bezobsługowych prowadnicach oraz system przesuwu zgrubnego z silnikiem kroczącym umieszczone są w pyłoszczelnej obudowie plastikowej. 
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Możliwość cięcia silnikowego (tryb automatyczny) lub cięcia ręcznego za pomocą koła napędowego. 
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Regulowany przez użytkownika system równoważenia siły kompensuje siłę odśrodkową powstającą w czasie cięcia za pomocą naprężonej wstępnie sprężyny, zapewniając szczególnie lekkie działanie koła zamachowego. 
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Urządzenie wyposażone jest w dźwignię ręcznego hamulca koła napędowego który pozwala na zatrzymanie pracy głowicy w dowolnej pozycji. 
	Tak
	
	
	

	8. 
	Niezależna blokada ręcznego koła napędowego umieszczoną w kole napędowym i uruchamianą za pomocą kciuka. 
	Tak
	
	
	

	9. 
	Awaryjny wyłącznik bezpieczeństwa, po uruchomieniu którego wszystkie elementy urządzenia zostają natychmiast zablokowane. 
	Tak
	
	
	

	10. 
	Hamulec elektroniczny stosowany przy pracy automatycznej. 
	Tak
	
	
	

	11. 
	Cztery tryby pracy (tryb tradycyjny ręczny, tryb automatyczny – ciągły, tryb cięcia pojedynczego oraz tryb krokowy i kołyskowy). 
	Tak
	
	
	

	12. 
	Zakres regulacji automatycznej prędkości cięcia: 0,5 – 420 μm/s z możliwością zmiany w czasie pracy. 
	Tak
	
	
	

	13. 
	Możliwość ustawienia okna cięcia. 
	Tak
	
	
	

	14. 
	Funkcja retrakcji która podczas cięcia ręcznego posiada możliwość regulacji w zakresie od 5 μm do 100 μm w skokach co 5 μm, natomiast podczas cięcia silnikowego wartość retrakcji jest automatycznie dobierana do szybkości cięcia. Zarówno przy cięciu ręcznym jak silnikowym retrakcja może zostać w każdej chwili wyłączona przez osobę obsługującą urządzenie. 
	Tak
	
	
	

	15. 
	Stan funkcji retrakcji (włączona/wyłączona) (ON/OFF) oraz jej wartość (w μm) są cały czas wyświetlane na wyświetlaczu urządzenia. 
	Tak
	
	
	

	16. 
	Zintegrowana linijka w podstawie mikrotomu ułatwia przywracanie poprzedniej pozycji uchwytu noża. 
	Tak
	
	
	

	17. 
	Zakres grubości cięcia: od 0,5 μm do 100 μm
	Tak
	
	
	

	18. 
	od 0,5 μm do 5,0 μm w krokach co 0,5 μm
	Tak
	
	
	

	19. 
	od 5 μm do 20 μm w krokach co 1 μm
	Tak
	
	
	

	20. 
	od 20 μm do 60 μm w krokach co 5 μm
	Tak
	
	
	

	21. 
	od 60 μm do 100 μm w krokach co 10 μm
	Tak
	
	
	

	22. 
	Zakres grubości trymowania: od 1 μm do 600 μm
	Tak
	
	
	

	23. 
	od 1 μm do 10 μm w krokach co 1 μm
	Tak
	
	
	

	24. 
	od 10 μm do 20 μm w krokach co 2 μm
	Tak
	
	
	

	25. 
	od 20 μm do 50 μm w krokach co 5 μm
	Tak
	
	
	

	26. 
	od 50 μm do 100 μm w krokach co 10 μm
	Tak
	
	
	

	27. 
	od 100 μm do 600 μm w krokach co 50 μm
	Tak
	
	
	

	28. 
	Trymowanie - ręcznie lub elektromechanicznie w trybie krokowym (STEP trimming mode) (ERGOMODE). 
	Tak
	
	
	

	29. 
	Pionowy zakres ruchu głowicy: 70 mm. 
	Tak
	
	
	

	30. 
	Poziomy zakres ruchu głowicy: 24 mm (+/- 1mm). 
	Tak
	
	
	

	31. 
	Ergonomicznie umiejscowione, specjalne koło przesuwu zgrubnego, którego kierunek obrotu zależy od preferencji Użytkownika (przełącznik z tyłu urządzenia). 
	Tak
	
	
	

	32. 
	Zmotoryzowany wstępny przysuw preparatu z dwoma prędkościami 300 μm/sek. Lub 800μm/sek. 
	Tak
	
	
	

	33. 
	Urządzenie posiada elektroniczny czujnik (wizualno/dźwiękowy), który sygnalizuje osiągnięcie końca zakresu ruchu przy poziomym wysuwie (lub cofaniu) głowicy z preparatem podczas cięcia. 
	Tak
	
	
	

	34. 
	Wartości regulowanych parametrów pracy urządzenia takich jak: status i wartość trymowania, licznik ścinków, grubość ścinków, status i wartość retrakcji, kontrola zakresu ruchu głowicy do przodu i do tyłu, system ostrzegania o osiągnięciu końca zakresu wysuwu poziomego – są wyświetlane na wyświetlaczu urządzenia oraz na zewnętrznym panelu sterowania i sygnalizowane za pomocą dźwięku (ostrzeżenia). 
	Tak
	
	
	

	35. 
	Urządzenie daje operatorowi możliwość pracy w trybie „ROCK” gdzie zmiana kierunku ruchu głowicy odbywa się natychmiast po zmianie kierunku obrotu koła ręcznego napędu – zwana inaczej pracą w trybie ERGOMODE – preferowana jest przez producenta przy wyłączonej funkcji automatycznej retrakcji. 
	Tak
	
	
	

	36. 
	Funkcja MEMO umożliwiająca szybki powrót do poprzedniej pozycji noża np. Po wymianie ostrza. 
	Tak
	
	
	

	37. 
	Maksymalna wielkość próbek 50x60x40 mm. 
	Tak
	
	
	

	38. 
	Zmiana przestrzennego położenia głowicy z preparatem (X/Y): 8º 
	Tak
	
	
	

	39. 
	System precyzyjnej orientacji przestrzennej głowicy ze wskazaniami zmian położenia co 2º oraz wskaźnikiem położenia 0/0º 
	Tak
	
	
	

	40. 
	Możliwość dowolnej zmiany położenia uchwytów dźwigni zaciskowych w zakresie 360º. 
	Tak
	
	
	

	41. 
	System szybkiej wymiany uchwytów pozwalający na szybką i łatwą zmianę uchwytu na preparaty. 
	Tak
	
	
	

	42. 
	Antystatyczna taca na ścinki o pojemności 1400ml, umożliwia szybkie czyszczenie, zabezpiecza przez przyleganiem parafiny oraz zabrudzeniem okolic mikrotomu. 
	Tak
	
	
	

	43. 
	Uchwyt na nożyki mikrotomowe typu 2 w 1 ( na ostrza nisko i wysokoprofilowe), wyposażony jest w osłonę (kolor czerwony) zabezpieczającą ostrą krawędź tnącą żyletki/nożyka. Możliwość przesuwu bocznego całego uchwytu w trzech pozycjach, ruch podstawowy (północ – południe) ok. 24mm. 
	Tak
	
	
	

	44. 
	Regulacja kąta nachylenia noża – w zależności od używanych nożyków oraz twardości preparatu. Możliwość nastawu kąta nachylenia w zakresie od 0° - 10°. 
	Tak
	
	
	

	45. 
	Dwa niezależne systemy blokowania koła zamachowego zapewniające jeszcze większe bezpieczeństwo działania. 
	Tak
	
	
	

	46. 
	Wymiary urządzenia: 
	Tak
	
	
	

	47. 
	Szerokość : 413mm 
	Tak
	
	
	

	48. 
	Głębokość: 618mm 
	Tak
	
	
	

	49. 
	Wysokość: 305mm 
	Tak
	
	
	

	50. 
	Wymiary panelu sterowania: 
Szerokość : 121mm 

Głębokość: 166mm 

Wysokość: 50mm 

Waga: do 1 kg
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	51. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	52. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	53. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	54. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	55. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


S014 – NADSTAWKA NA ORGANY – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Nadstawka wykonana ze stali nierdzewnej 1.4301 (304).
	Tak
	
	
	

	2. 
	Jedna stała płyta polietylenowa do cięcia organów o wymiarach 380 x 670 mm (+/- 20 mm).
	Tak
	
	
	

	3. 
	Jedna wysuwana płyta polietylenowa do cięcia organów o wymiarach 400 x 700 mm (+/- 20 mm).
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Nadstawka z odpływem na nieczystości.
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Nóżki nadstawki zakończone polietylenem.
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Nadstawka odporna na środki czyszczące i dezynfekcyjne.
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Długość 750 mm (+/- 20 mm)
	Tak
	
	
	

	9. 
	Szerokość 460 mm (+/- 20 mm)
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wysokość 330 mm (+/- 20 mm)
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wyroby zaprojektowane i wykonane w systemie zarządzania jakością certyfikat systemu jakości czyli certyfikat spełniania wymagań odpowiedniej Polskiej Normy  ISO 9001:2008
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	12. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	15. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


S015 – NUMERATOR – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Drukarka kodów kreskowych i matrycowych do koszyczków oraz do szkiełek
	Tak
	
	
	

	2. 
	Oprogramowanie kompatybilne z systemem zarządzania laboratorium
	Tak
	
	
	

	3. 
	Drukowanie nadruków na wszystkich typach szkiełek laboratoryjnych
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Nadruki wykonywane w sposób ciągły 2D lub systemem kreskowym z możliwością nieprzerwanego uzupełniania urządzenia nowymi szkiełkami
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Wydajność (szkiełka - kasetki/h) - 800 Czas wydruku (s) - 10

Wydruk kodów kreskowych

Kompatybilność z systemami Windows

Kompatybilność z programami zarządzającymi laboratorium

Długość szkiełek (mm) - 76

Szerokość szkiełek (mm) - 24

Możliwość zmiany kąta nachylenia wydruku kasetek Szerokość (mm) - 460

Wysokość (mm) - 940"

Masa (kg) - 29"
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	6. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	7. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	9. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


S016 – PROCESOR TKANKOWY PRÓŻNIOWO-CIŚNIENIOWY, WSAD 150 – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Ciśnieniowo-próżniowy procesor tkankowy pracujący na odczynnikach standardowych. 

System całkowicie zamknięty uniemożliwiający wydobywanie się szkodliwych oparów na zewnątrz. 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Urządzenie wykorzystuje filtr z węglem aktywowanym. 
	Tak
	
	
	

	3. 
	Urządzenie wyposażone w kolorowy ekran dotykowy LCD. 
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Wielojęzyczny interfejs użytkownika i wyświetlacz graficzny programu (panel informacyjny) 
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Obsługa przy użyciu spersonalizowanych lub preinstalowanych, zwalidowanych programów do obróbki tkanek. Dostępne są 3 preinstalowane, nieedytowalne programy, w tym 1 program czyszczenia, 1 program Na noc i 1 program Biopsja. 
	Tak
	
	
	

	6. 3
	10 programów przetwarzania dowolnie konfigurowalnych i obejmujących maks. 14 kroków (temperatura; czas; odczynnik; ciśnienie/próżnia). 
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Czas jednego kroku w programie od 0 do 99h i 59 min. 
	Tak
	
	
	

	8. 
	Czas opóźnienia do 7 dni. 
	Tak
	
	
	

	9. 
	Retorta na min. 150 standardowych kaset 
	Tak
	
	
	

	10. 
	Zakres temperatury odczynników w retorcie: od 35°C - 60°C, lub temperatura pokojowa w zależności od odczynnika. 
	Tak
	
	
	

	11. 
	Ilość butelek na odczynniki: 11 w szafce odczynników, pojemność 3,5L każda. 

 1 butelka na kondensat. 

 2 butelki na odczynniki do czyszczenia. 

Możliwość użycia  funkcji sprawdzania butelek, by sprawdzić status butelek z odczynnikami. 
	Tak
	
	
	

	12. 
	System zarządzania odczynnikami (SZO) umożliwia monitorowanie wykorzystania odczynników na liczbę kaset, cyklów i dni. 
	Tak
	
	
	

	13. 
	System szybkiego startu umożliwia natychmiastowe uruchomienie każdego programu, w oknie ulubionych programów (maks. 5 programów). 
	Tak
	
	
	

	14. 
	Liczba kaset, liczba cykli przetwarzania, liczba dni od ostatniej wymiany odczynników i odczynniki do wymiany są wyświetlane zgodnie z ustawieniami spersonalizowanymi SZO. 
	Tak
	
	
	

	15. 
	Liczba łaźni parafinowych – 3. 

Pojemność łaźni – 3,5L każda. 

Możliwość stosowania parafiny o temp. topnienia 50 °C - 64 °C, czas topienia ok. 12 h. 

Zakres nastawiania temperatury łaźni od 50°C - 70°C. 

Taca na parafinę służąca do zbierania kapiącej parafiny. 
	Tak
	
	
	

	16. 
	Połączenie internetowe między urządzeniem i zespołem serwisowym umożliwia zoptymalizowane serwisowanie dzięki monitoringowi działania urządzenia (dwa porty USB 2.0, 5 V DC). 
	Tak
	
	
	

	17. 
	Dostęp do urządzenia może być ograniczony za pomocą wielopoziomowego systemu zabezpieczeń z hasłem. 

W przypadku awarii zasilania włączany jest system alarmowy. 
	Tak
	
	
	

	18. 
	Trzy tryby alarmu: Alarm urządzenia, alarm lokalny i alarm zdalny
	Tak
	
	
	

	19. 
	WYMIARY URZĄDZENIA: 

Szerokość : 600mm 

Głębokość: 710mm 

Wysokość: 1320mm 

Waga: 140 kg
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	20. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	21. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	22. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	23. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	24. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


S017 – PROCESOR TKANKOWY PRÓŻNIOWO-CIŚNIENIOWY, WSAD 300 – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Ciśnieniowo-próżniowy procesor tkankowy pracujący na odczynnikach standardowych. 
	Tak
	
	
	

	2. 
	System całkowicie zamknięty uniemożliwiający wydobywanie się szkodliwych oparów na zewnątrz. 
	Tak
	
	
	

	3. 
	Sześcienna komora reakcyjna z elektropolerowanej stali nierdzewnej o pojemności 4,5L, zamykana szczelną pokrywą.
	Tak
	
	
	

	4. 1
	System kontroli poziomu odczynników w komorze reakcyjnej zapewniający prawidłowe przeprowadzenie wszystkich preparatów
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Pojemność robocza komory 300 kasetek
	Tak
	
	
	

	6. 3
	System zabezpieczający otwarcie komory reakcyjnej w stanie wysokiego ciśnienia lub podciśnienia.
	Tak
	
	
	

	7. 4
	System odciągu oparów z komory reakcyjnej w przypadku jej otwarcia.
	Tak
	
	
	

	8. 
	3 pojemniki parafinowe biorące udział w procesie przeprowadzania.
	Tak
	
	
	

	9. 
	10 szczelnie zamykanych, wymiennych pojemników na odczynniki o pojemności 4,7 litra.
	Tak
	
	
	

	10. 
	Etykiety pojemników kodowane kolorystycznie na grupy odczynników, ułatwiają rozróżnianie poszczególnych odczynników i ich stężeń.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Pojemniki odczynnikowe połączone z elektronicznym systemem regulacji przepływu oraz systemem kontroli i filtracji oparów dają pewność optymalnego wykorzystania odczynników oraz znacznie ograniczają ryzyko wycieku i szkodliwego oddziaływania oparów.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Systemy zamkniętego obiegu odczynników oraz zamknięty obieg przepływu oparów zakończony filtrami z aktywnym węglem zapewniają bezpieczną pracę, czyszczenie i wymianę rozpuszczalników.
	Tak
	
	
	

	13. 
	Recyrkulacja płynu w czasie procesu ("mieszanie pływowe") dla ciągłego 

i wydajnego mieszania płynów. 
	Tak
	
	
	

	14. 
	Poszczególne pojemniki posiadają czujniki poziomu odczynnika.
	Tak
	
	
	

	15. 
	3 stopniowy system osuszania komory przed ponownym wypełnieniem następnym odczynnikiem w znacznym stopniu zmniejsza ryzyko zanieczyszczenia poszczególnych odczynników przez ich wzajemne mieszanie.
	Tak
	
	
	

	16. 
	Urządzenie posiada systemy zabezpieczające przed zbyt wysokim ciśnieniem i podciśnieniem.
	Tak
	
	
	

	17. 
	3 pojemniki na odczynniki czyszczące, możliwość podłączenia zewnętrznej (czwartej) stacji czyszczącej.
	Tak
	
	
	

	18. 
	Funkcja czyszczenia retorty, w trybie determinowanym znajdującymi się tam uprzednio odczynnikami.
	Tak
	
	
	

	19. 
	Standardowe 3 stopniowe (ksylen, alkohol, woda) czyszczenie retorty zakończone płukaniem wodą.
	Tak
	
	
	

	20. 
	Sterowanie procesorem odbywa się poprzez panel sterowania zintegrowany z dużym ciekłokrystalicznym wyświetlaczem, odpornym na rozpuszczalniki.
	Tak
	
	
	

	21. 
	System zabezpieczany jest hasłem eliminując ingerencję osób niepowołanych w zmianę parametrów przeprowadzanych procesów (programów).
	Tak
	
	
	

	22. 
	Procesor daje możliwość korzystania z 15 programów 13 stopniowych oraz 4 programów czyszczących.
	Tak
	
	
	

	23. 
	Programy szybkie – niezbędne do przeprowadzenia biopsji.
	Tak
	
	
	

	24. 
	Opcja „szybki start” – natychmiastowe rozpoczęcie pracy z okna „Ulubione”.
	Tak
	
	
	

	25. 
	Urządzenie posiada system samoistnego powrotu do wykonywanego programu w przypadku przerwy w zasilaniu.
	Tak
	
	
	

	26. 
	Określanie czasu infiltracji, warunków ciśnienia i próżni oraz temperatury dla każdego z kroków programu.
	Tak
	
	
	

	27. 
	Trzy opcje ciśnienia/próżni: zmienne ciśnienie/próżnia, samo ciśnienie, sama próżnia. Możliwość pracy w warunkach ciśnienia atmosferycznego.
	Tak
	
	
	

	28. 
	Możliwość programowania czasu rozpoczęcia i zakończenia procesu (programy weekendowe). 

Możliwość zapisu programów oraz statusu urządzenia na nośnik danych 
	Tak
	
	
	

	29. 
	Wyjście do zdalnego powiadamiania o nieprawidłowej pracy urządzenia.
	Tak
	
	
	

	30. 
	Wbudowany alarm dźwiękowy sygnalizujący błędną pracę urządzenia.
	Tak
	
	
	

	31. 
	System zarządzania odczynnikami informujący o konieczności wymiany określonego odczynnika, monitorujący stan odczynników (ilość przeprowadzonego materiału w poszczególnym odczynniku), zliczający ilość przeprowadzanych preparatów, ilość cykli, monitorujący na bieżąco stan urządzenia.
	Tak
	
	
	

	32. 
	System wyświetla zużycie (długość i częstotliwość wykorzystania) każdego z odczynników i umożliwia automatyczne ustawianie odczynników, eliminując w ten sposób potrzebę fizycznego przestawiania butelek odczynników. Po odnowieniu jednego lub kilku odczynników system automatycznie wykorzystuje odczynniki w kolejności wzrastającej czystości
	Tak
	
	
	

	33. 
	Funkcję RMS lub równoważne można dowolnie włączać lub wyłączać. Możliwość przesłania danych z procesora do dowolnego arkusza kalkulacyjnego (np.Excel) 
	Tak
	
	
	

	34. 
	Możliwość zdalnego napełniania/ wymiany/ opróżniania odczynników (poprzez zewnętrzne złącze oraz wąż).
	Tak
	
	
	

	35. 
	Możliwość podłączenia do sieci Internet/Ethernet w celu zdalnego diagnozowania nieprawidłowości i monitorowania parametrów technicznych pracy urządzenia.
	Tak
	
	
	

	36. 
	Zestaw metalowych koszyków (kaset) na preparaty (kasetki) do przeprowadzania materiału – 4 koszyki/kasety każda na min. 80 kasetek
	Tak
	
	
	

	37. 
	WYMIARY URZĄDZENIA: 

Szerokość : 590mm 

Głębokość: 680mm 

Wysokość: 1325mm 

Waga: 160 kg
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	38. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	39. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	40. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	41. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	42. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


S020 – ŁAŹNIA WODNA – 3 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Łaźnia wodna parafinowa flotacyjna do rozpłaszczania i suszenia ciętych skrawków tkankowych parafinowych o mocy nominalnej 350 V z wyświetlaczem LED i precyzyjną regulacją temperatury w zakresie od temperatury otoczenia do 75°C (skok regulacji nie gorszy niż po 0,5 stopnia). 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Urządzenie składa się z prostokątnej podgrzewanej wanienki o pojemności 2 L i prostego panelu sterowania. 
	Tak
	
	
	

	3. 
	Wykorzystywana do podtrzymywania określonej temperatury preparatów lub roztworów w badaniach immunologicznych i enzymatycznych. 
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Regulacja temperatury za pomocą przycisków umieszczonych na przedniej ściance obudowy. 
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Elektroniczny system kontroli zapewnia stabilność temperatury z odchyłką do 0.2ºC i płynną jej regulację w zakresie od temperatury otoczenia do +75ºC. 
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Aktualna i nastawiana temperatura jest wyświetlana na wyświetlaczu segmentowym. 
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Czarna (anodyzowana) aluminiowa powierzchnia wanienki, pokryta specjalną odporną na zadrapania warstwą, zapewnia doskonałe przewodzenie termiczne. 
	Tak
	
	
	

	8. 
	Wymiary wewnętrzne wanienki: 230 x 180 x 50mm 
	Tak
	
	
	

	9. 
	Waga maks. 4 kg 
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	10. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	11. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	13. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


S050 - PRZEBLATWIACZ – 1 SZT.
Nazwa producenta

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

Nazwa i typ

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

Kraj pochodzenia

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

Rok produkcji (min. 2019)

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

	L.p.
	Wymagania do przedmiotu zamówienia
	Wymagana wartość
	Parametr oferowany przez dostawcę – TAK/NIE *
	Sposób oceny
	Potwierdzenie w materiałach 

(Rodzaj i strona dokumentu potwierdzającego parametry)**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Mobilna śluza do przenoszenia pacjentów np. ze stołu operacyjnego na wózek transportowy.
	Tak
	
	
	

	2. 
	Śluza w formie wózka
	Tak
	
	
	

	3. 
	Blat wyposażony w ruchomą taśmę umożliwiającą delikatne nałożenie,  przewiezienie i złożenie pacjenta  w określone miejsce.
	Tak
	
	
	

	4. 1
	Działanie śluzy polegające na zbliżeniu śluzy do krawędzi blatu, a taśma samoczynnie “nabierze” pacjenta.
	Tak
	
	
	

	5. 2
	Duże, skrętne koła z mechaniczną blokadą jazdy na wprost
	Tak
	
	
	

	6. 3
	Transporter mobilny z systemem centralnej blokady kół.
	Tak
	
	
	

	7. 4
	Zasilanie elektryczne, akumulatorowe. Ładowanie akumulatora z sieci 230 VAC, ładowarka wbudowana.
	Tak
	
	
	

	8. 
	Czas ładowania akumulatorów – nie dłużej niż 8h
	Tak
	
	
	

	9. 
	Zasilanie ładowarki: 110V-230V ~ 50-60 Hz, Moc: 24V
	Tak
	
	
	

	10. 
	Maksymalne obciążenie: 200 kg
	Tak
	
	
	

	11. 
	Wymiary zewnętrzne nie przekraczające (szerokość x głębokość) mm: 2150 x 1100 (+/- 20 mm)
	Tak
	
	
	

	12. 
	Regulacja wysokości położenia blatu w zakresie mm: 750 - 1000 (+/- 20 mm)
	Tak
	
	
	

	Wymogi formalne:
	

	13. 
	Zaoferowane urządzenie jest fabrycznie nowe i gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów czy inwestycji.
	Tak
	
	
	

	14. 
	Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcyjnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
	Tak
	
	
	

	15. 
	Czas reakcji serwisu max. 24h
	Tak
	
	
	

	16. 
	Certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności oraz wszelka dokumentacja pozwalającą na użytkowanie oferowanego urządzenia w planowanym terminie oddania inwestycji do pełnej eksploatacji dostarczana przy dostawie.
	Tak
	
	
	

	17. 
	Wykonawca bierze na siebie odpowiedzialność za uzyskanie wszelkich pozwoleń, posiadania aktualnych certyfikatów, deklaracji zgodności oraz ewentualnego dostosowania zaoferowanych urządzeń medycznych do uwarunkowań prawnych i technologicznych obowiązujących w dniu oddania inwestycji do pełnej eksploatacji.
	Tak, opisać
	
	
	


Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków dla wszystkich urządzeń spowoduje odrzucenie oferty
Wszystkie parametry techniczne muszą być spełnione łącznie dla wszystkich urządzeń, aby oferta była ważna i spełniała wszystkie wymagania.
* W tabeli Zamawiający określił wymagania konieczne do spełnienia przez Wykonawcę. W związku z powyższym Zamawiający oczekuje odpowiedzi binarnej: Tak – w przypadku spełnienia warunku, Nie - w przypadku niespełnienia warunku. W przypadku udzielenia odpowiedzi negatywnej Zamawiający interpretuje fakt jako niespełnienia warunku koniecznego, co skutkuje odrzuceniem oferty na podstawie art. 89 ust 1 pkt 2 ustawy Pzp.

W przypadku, gdy w wymagających tego rubrykach Wykonawca nie poda dokładnej wartości oferowanego asortymentu, a jedynie zamieścił odpowiedź Tak lub max/min, Zamawiający uzna, że oferowany parametr ma wartość odpowiadającą wartości określonej przez Zamawiającego.

** W kolumnie „Potwierdzenie w materiałach .....” zaleca się wskazanie dokumentu i strony, na której znajdują się informacje potwierdzające udzielone odpowiedzi. Zamawiający zastrzega sobie prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów we wszystkich dostępnych źródłach, w tym również poprzez zwrócenie się do Wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

UWAGA!!!

Arkusz parametrów technicznych stanowi integralną część oferty i w związku z tym nie podlegaja uzupełnieniu na podstawie art. 26 ust. 3 ustawy Pzp. Oferty, które nie będą zawierały przedmiotowego dokumentu podlegają odrzuceniu na podstawie art. 89 ust. 1 pkt. 2 ustawy Pzp.

POUCZENIE:

Art. 297  § 1 kodeks karny: Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego (…) przedkłada podrobiony, przerobiony, poświadczający nieprawdę albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności o istotnym znaczeniu dla uzyskania (…) zamówienia, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.

UWAGA. Informacja nt. hierarchii dokumentów. Niniejszy opis parametrów obejmujący wymagania graniczne, należy traktować jako priorytetowy, w przypadku rozbieżności lub braku spójności pomiędzy różnymi elementami dokumentacji projektowej. Zatem niniejszy dokument ofertowy stanowi dokument nadrzędny w stosunku do opisu projektowego zawartego w załączniku nr 4 OPIS WYPOSAŻENIA oraz w stosunku do pozostałej dokumentacji projektowej.
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