Załącznik nr 1 – Formularz parametrów technicznych – Dokument składany wraz z ofertą!                        
Numer postępowania:  SPZOZ-ZP/2/24/241/ 12 /2020.                                         

FORMULARZ  PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia - wykaz wymaganych i dodatkowo punktowanych parametrów technicznych. 

 Pakiet 1 – Tester bezpieczeństwa elektrycznego , ilość 1sztuka
	Lp.
	Parametry techniczne, cechy                               i funkcjonalności  oferowanego urządzenia
	Wymagany parametr minimalny tzw. warunek graniczny
	Parametr dodatkowo punktowany     w ramach kryterium „jakość”. Należy TAK wpisać jeśli jest oferowany
	Liczba punktów przysługujących  parametr punktowany

	1
	2
	3
	4
	5

	I. Parametry ogólne :

	1. 
	Model / typ aparatu
	Wpisać
	
	

	2. 
	Producent:
	Wpisać
	
	

	3. 
	Kraj pochodzenia:
	Wpisać
	
	

	4. 
	Wykonawca musi być producentem lub autoryzowanym dystrybutorem* oferowanego sprzętu.
*Dystrybutor – wykonawca posiadający autoryzację producenta na terenie Polski          i zapewniający autoryzowany serwis producenta w Polsce. Potwierdzić odpowiednim dokumentem, podać nazwę       i adres serwisu.
	TAK
	
	

	5. 
	Aparat fabrycznie nowy. Rok produkcji 2020.
Wyklucza się możliwość oferowania aparatów podemonstracyjnych i rekondycjonowanych
	TAK
	
	

	II. Wykonywane testy:

	1.
	Ciągłość uziemienia
	TAK
	
	

	2.
	Rezystancja izolacji 50V,100V,250V,500V
	TAK
	
	

	3.
	Bezpośredni upływ urządzenia
	TAK
	
	

	4.
	Różnicowy upływ urządzenia
	TAK
	
	

	5.
	Alternatywny upływ urządzenia
	TAK
	
	

	6.
	Upływ uziemienia, obudowy, pacjenta, zastępczy
	TAK
	
	

	7.
	Test obciążenia
	TAK
	
	

	8.
	Test napięcia zasilania
	TAK
	
	

	9.
	Test przewodów IEC
	TAK
	
	

	III. Cechy urządzenia

	

	1.
	Polskie menu ekranowe
	-
	…
	2 pkt

	2.
	Test 10 części aplikacyjnych
	TAK
	-
	

	3.
	Konfigurowalne sekwencje testów
	TAK
	-
	

	4.
	Możliwość przesłania wyników do komputera w języku polskim.
	-
	…
	1 pkt

	5.
	Możliwość podłączenia akcesoriów oraz pobierania wyników poprzez Bluetooth
	-
	…
	1 pkt

	6.
	Wbudowana klawiatura i pamięć wyników
	-
	…
	1 pkt

	7.
	Zasilanie bateryjne 
	TAK
	
	

	 IV. Oprogramowanie, gwarancja  i serwis:

	1.
	Gwarancja producenta sprzętu wynosząca minimum 12 miesięcy od dnia  dostawy            i instalacji.
Wyklucza się możliwość oferowania ubezpieczenia lub kontraktu serwisowego.
	TAK
	
	

	2.
	Instrukcja w języku polskim, w formie wydrukowanej i wersji elektronicznej.
Dostarczyć wraz z dostawa przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	3.
	Reakcja serwisu 24 h od zgłoszenia awarii oraz dostawa aparatu zastępczego jeżeli czas naprawy przekroczy 72 h.
	TAK
	
	

	4.
	Bezpłatne szkolenie personelu medycznego    w zakresie obsługi aparatu przeprowadzone   w siedzibie Zamawiającego.
	TAK
	
	

	5.
	Oprogramowanie, możliwe do instalacji          w środowisku Windows, w polskiej wersji językowej.
	TAK
	
	


Pakiet 2 – Symulator funkcji życiowych pacjenta , ilość 1sztuka
	Lp.
	Parametry techniczne, cechy                               i funkcjonalności  oferowanego urządzenia
	Wymagany parametr minimalny tzw. warunek graniczny
	Parametr dodatkowo punktowany     w ramach kryterium „jakość”. Należy wpisać TAK jeśli jest oferowany
	Liczba punktów przysługujących parametr punktowany

	1
	2
	3
	4
	5

	I. Parametry ogólne :

	1.
	Model / typ aparatu
	Wpisać
	
	

	2.
	Producent:
	      Wpisać
	
	

	3.
	Kraj pochodzenia:
	Wpisać
	
	

	4.
	Wykonawca musi być producentem lub autoryzowanym dystrybutorem* oferowanego sprzętu.
*Dystrybutor – wykonawca posiadający autoryzację producenta na terenie Polski          i zapewniający autoryzowany serwis producenta w Polsce. Potwierdzić odpowiednim dokumentem, podać nazwę       i adres serwisu.
	TAK
	
	

	5.
	Aparat fabrycznie nowy. Rok produkcji 2020.
Wyklucza się możliwość oferowania aparatów podemonstracyjnych i rekondycjonowanych
	TAK
	
	

	II. Wymagane  symulacje i  wyposażenie dodatkowe:

	1.
	EKG wraz arytmiami
	TAK
	
	

	2.
	NIBP ( nieinwazyjne ciśnienie krwi)
	TAK
	
	

	3.
	IBP ( inwazyjne ciśnienie krwi)
	TAK
	
	

	4.
	SPO2 ( saturacja)
	TAK
	
	

	5.
	Oddech
	TAK
	
	

	6.
	Temperatura
	TAK
	
	

	7.
	Przebiegi testowe (sinus, prostokąt, trójkąt, impuls)
	TAK
	
	

	8.
	Test szczelności
	TAK
	
	

	9.
	Test zaworów bezpieczeństwa
	TAK
	
	

	       10.
	Wbudowany manometr
	TAK
	
	

	      11.
	Statyczny test ciśnienia do pomiaru ciśnieniomierzy wychyłowych
	TAK
	
	

	      12.
	Moduł sztucznego  palca SPO2
	TAK
	
	

	III. Cechy urządzenia

	1.
	Polskie menu ekranowe
	-
	…
	2 pkt

	2.
	Możliwość dodawania krzywych NIBP różnych producentów
	TAK
	
	

	3.
	Konfigurowalne sekwencje testów
	TAK
	
	

	4.
	Możliwość przesłania wyników do komputera w języku polskim
	-
	…
	1 pkt

	5.
	Możliwość podłączenia akcesoriów oraz pobierania wyników poprzez Bluetooth
	-
	…
	1 pkt

	6.
	Wbudowana klawiatura i pamięć wyników
	-
	…
	1 pkt

	7.
	Zasilanie  akumulatorowe
	TAK
	
	

	 IV. Oprogramowanie, gwarancja  i serwis:

	1.
	Gwarancja producenta sprzętu wynosząca minimum 12 miesięcy od momentu dostawy    i instalacji.
Wyklucza się możliwość oferowania ubezpieczenia lub kontraktu serwisowego.
	TAK
	
	

	2.
	Instrukcja w języku polskim, w formie wydrukowanej i wersji elektronicznej.
Dostarczyć wraz z dostawa przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	3.
	Reakcja serwisu 24 h od zgłoszenia awarii oraz dostawa aparatu zastępczego jeżeli czas naprawy przekroczy 72 h.
	TAK
	
	

	4.
	Bezpłatne szkolenie personelu medycznego    w zakresie obsługi aparatu przeprowadzone   w siedzibie Zamawiającego.
	TAK
	
	

	5.
	Oprogramowanie, możliwe do instalacji          w środowisku Windows, w polskiej wersji językowej.
	TAK
	
	


Pakiet 3 – Tester defibrylatorów , ilość 1sztuka.
	Lp.
	Parametry techniczne, cechy                               i funkcjonalności  oferowanego urządzenia
	Wymagany parametr minimalny tzw. warunek graniczny
	Parametr dodatkowo punktowany     w ramach kryterium „jakość”.  Należy wpisać TAK jeśli jest oferowany
	Liczba punktów przysługujących parametr punktowany

	1
	2
	3
	4
	5

	I. Parametry ogólne :

	1.
	Model / typ aparatu
	Wpisać
	
	

	2.
	Producent:
	Wpisać
	
	

	3.
	Kraj pochodzenia:
	Wpisać
	
	

	4.
	Wykonawca musi być producentem lub autoryzowanym dystrybutorem* oferowanego sprzętu.
*Dystrybutor – wykonawca posiadający autoryzację producenta na terenie Polski          i zapewniający autoryzowany serwis producenta w Polsce. Potwierdzić odpowiednim dokumentem, podać nazwę       i adres serwisu.
	TAK
	
	

	5.
	Aparat fabrycznie nowy. Rok produkcji 2020.
Wyklucza się możliwość oferowania aparatów podemonstracyjnych i rekondycjonowanych
	TAK
	
	

	II. Wymagane pomiary  i wyposażenie dodatkowe:

	1.
	Energia defibrylacji
	TAK
	
	

	2.
	Czas ładowania
	TAK
	
	

	3.
	Kardiowersja
	TAK
	
	

	4.
	Liczba wybieranych arytmii pow. 35
	TAK
	
	

	5.
	Przebiegi testowe
	TAK
	
	

	6.
	Pomiar stymulatorów serca
	TAK
	
	

	7.
	Adapter do przykładania łyżek
	TAK
	
	

	III. Cechy urządzenia

	1.
	Polskie menu ekranowe
	-
	…
	1 pkt

	2.
	Kolorowy wyświetlacz LCD
	-
	…
	1 pkt

	2.
	Kompatybilność z defibrylatorami jedno-           i dwu -fazowymi
	TAK
	-
	

	3.
	Pełna symulacja EKG
	TAK
	-
	

	3.
	Komunikacja z komputerem poprzez port USB
	TAK
	-
	

	4.
	Możliwość przesłania wyników do komputera w języku polskim
	-
	…
	1 pkt

	5.
	Możliwość podłączenia akcesoriów oraz pobierania wyników poprzez Bluetooth
	-
	…
	1 pkt

	6.
	Wbudowana klawiatura i pamięć wyników
	-
	…
	1 pkt

	7.
	Zasilanie  akumulatorowe
	TAK
	
	

	 IV. Oprogramowanie, gwarancja  i serwis:

	1.
	Gwarancja producenta sprzętu wynosząca minimum 12 miesięcy od momentu dostawy    i instalacji.
Wyklucza się możliwość oferowania ubezpieczenia lub kontraktu serwisowego.
	TAK
	
	

	2.
	Instrukcja w języku polskim, w formie wydrukowanej i wersji elektronicznej.
Dostarczyć wraz z dostawa przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	3.
	Reakcja serwisu 24 h od zgłoszenia awarii oraz dostawa aparatu zastępczego jeżeli czas naprawy przekroczy 72 h.
	TAK
	
	

	4.
	Bezpłatne szkolenie personelu medycznego    w zakresie obsługi aparatu przeprowadzone   w siedzibie Zamawiającego.
	TAK
	
	

	5.
	Oprogramowanie, możliwe do instalacji          w środowisku Windows, w polskiej wersji językowej.
	TAK
	
	


Pakiet 4 – Tester pomp infuzyjnych , ilość 1szt

	Lp.
	Parametry techniczne, cechy                               i funkcjonalności  oferowanego urządzenia
	Wymagany parametr minimalny tzw. warunek graniczny
	Parametr dodatkowo punktowany     w ramach kryterium „jakość” . Należy wpisać  TAK jeśli jest oferowany
	Liczba punktów przysługujących parametr punktowany

	1
	2
	3
	4
	5

	IV. Parametry ogólne :

	1.
	Model / typ aparatu
	Wpisać
	
	

	2.
	Producent:
	Wpisać
	
	

	3.
	Kraj pochodzenia:
	Wpisać
	
	

	4.
	Wykonawca musi być producentem lub autoryzowanym dystrybutorem* oferowanego sprzętu.
*Dystrybutor – wykonawca posiadający autoryzację producenta na terenie Polski          i zapewniający autoryzowany serwis producenta w Polsce. Potwierdzić odpowiednim dokumentem, podać nazwę       i adres serwisu.
	TAK
	
	

	5.
	Aparat fabrycznie nowy. Rok produkcji 2020.
Wyklucza się możliwość oferowania aparatów podemonstracyjnych i rekondycjonowanych
	TAK
	
	

	V. Wymagane pomiary:

	1.
	Przepływ
	TAK
	
	

	2.
	Okluzja
	TAK
	
	

	3.
	Bolus
	TAK
	
	

	VI. Cechy i funkcje urządzenia

	1.
	Polskie menu ekranowe
	-
	…
	1 pkt

	2.
	Kolorowy wyświetlacz LCD
	-
	…
	1 pkt

	3.
	Wykresy w czasie rzeczywistym
	TAK
	
	

	4.
	Kompatybilność ze wszystkimi rodzajami pomp infuzyjnych
	TAK
	
	

	5.
	Niezależna praca wszystkich kanałów
	TAK
	
	

	6.
	Możliwość rozbudowy o kolejny kanał              w dowolnym czasie
	-
	…
	2 pkt

	7.
	Możliwość zdalnej kontroli z poziomu oprogramowania
	TAK
	-
	

	3.
	Komunikacja z komputerem poprzez port USB
	TAK
	
	

	4.
	Możliwość przesłania wyników do komputera w języku polskim.
	-
	…
	1 pkt

	5.
	Zasilanie bateryjne lub akumulatorowe
	TAK
	-
	

	 IV. Oprogramowanie, gwarancja  i serwis:

	1.
	Gwarancja producenta sprzętu wynosząca minimum 12 miesięcy od dnia  dostawy            i instalacji.
Wyklucza się możliwość oferowania ubezpieczenia lub kontraktu serwisowego.
	TAK
	
	

	2.
	Instrukcja w języku polskim, w formie wydrukowanej i wersji elektronicznej.
Dostarczyć wraz z dostawa przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	3.
	Reakcja serwisu 24 h od zgłoszenia awarii oraz dostawa aparatu zastępczego jeżeli czas naprawy przekroczy 72 h.
	TAK
	
	

	4.
	Bezpłatne szkolenie personelu medycznego    w zakresie obsługi aparatu przeprowadzone   w siedzibie Zamawiającego.
	TAK
	
	

	5.
	Oprogramowanie, możliwe do instalacji          w środowisku Windows, w polskiej wersji językowej.
	TAK
	
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.


	Osoba lub osoby upoważnione do podpisania oferty w imieniu wykonawcy 

	Imię i Nazwisko
	Data
	Podpis

	1. 
	
	
	


Zasady oceny punktowej
1) W przypadku wymagań, które nie stanowią warunków granicznych, a podlegają ocenie punktowej, Zamawiający przyznaje:

a) 0 punktów dla danego parametru, gdy ten parametr nie jest oferowany;

b) maksymalną ilość punktów, podaną dla danego parametru, gdy parametr jest oferowany 
i ocenie podlega tylko jego wystąpienie ;

W przypadku braku opisu lub błędnego opisu danego parametru podlegającego ocenie punktowej Wykonawca  otrzyma 0 (zero) punktów za ten parametr.

Maksymalna liczba punktów jaką może uzyskać  Wykonawca za oceniane parametry techniczne: 20.

