MODYFIAKCJA     --     Załącznik nr 3 do SWZ
Załącznik do formularza ofertowego
Załącznik do umowy

Zadanie nr 1 – Diatermia chirurgiczna
	Lp.
	Nazwa sprzętu
	Ilość
	Wartość jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto
	Producent/ model/ nr katalogowy

	1.
	Diatermia chirurgiczna
	1 szt.
	
	
	
	
	



Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Wymóg
	Parametr minimalny wymagany 
	OFEROWANE WARUNKI  (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	1. 
	Urządzenie oraz wszystkie elementy składowe fabrycznie nowe, rok produkcji 2022
	TAK
	

	2. 
	Diatermia Platforma elektrochirurgiczna z argonem posiadająca kolorowy wyświetlacz do obsługi parametrów i ustawień całego zestawu. Diatermia pracująca w trybach monopolarnym i bipolarnych z wykorzystaniem osprzętu wielorazowego użytku. Urządzenie z automatyczną regulacją mocy z precyzyjnym dozowaniem mocy dostosowanym do parametrów tkanki. Urządzenie z trybem zamykania naczyń krwionośnych do 7mm. Komunikacja z urządzeniem za pomocą kolorowego ekranu w języku polskim. Kompatybilna z przystawką do cięcia i koagulacji w argonie.
	TAK
	

	3. 
	Urządzenie otwarte z możliwością podłączenia i rozbudowy o dodatkowe urządzenia i moduły oraz oprogramowanie
	TAK
	

	4. 
	Oprogramowanie do obsługi zestawu w języku polskim
	TAK
	

	5. 
	Odporność urządzenia na impuls defibrylacji 
	TAK
	

	6. 
	Podstawowa częstotliwość pracy urządzenia 350 kHz
	TAK
	

	7. 
	Monitor jakości poprawnego przylegania elektrody neutralnej o niezależnej orientacji z odseparowanym pierścieniem potencjału
	TAK
	

	8. 
	Optyczny wskaźnik pracy urządzenia z możliwością bezpośredniego odczytu mocy szczytowej i średniej po każdej aktywacji 
	TAK
	

	9. 
	Gniazda przyłączeniowe zestawu do różnych typów przewodów: monopolarne, bipolarne, wielofunkcyjne, elektrody biernej
	TAK
	

	10. 
	Uniwersalne gniazdo monopolarne umożliwiające bezpośrednie podłączenie przewodów z wtyczkami jedno-pinowymi 4mm i 5mm oraz trzy-pinowych bez żadnych dodatkowych łączników, adapterów itp.
	TAK
	

	11. 
	Uniwersalne gniazdo bipolarne umożliwiające bezpośrednie podłączenie przewodów z pojedynczymi wtyczkami okrągłymi oraz dwupinowych o różnym rozstawie bez żadnych dodatkowych łączników, adapterów itp. 
	TAK
	

	12. 
	Dwa gniazda podłączenia włączników nożnych na panelu tylnym diatermii 
	TAK
	

	13. 
	Dowolne (do każdego gniazda) przyporządkowanie włącznika nożnego możliwość rozdziału między funkcje monopolarne i bipolarne
	TAK
	

	14. 
	Komunikacja za pomocą jednego kolorowego wyświetlacza do ustawień parametrów pracy
	TAK
	

	15. 
	Moduł do zamykania naczyń krwionośnych o średnicy do 7mm z funkcją automatycznego zatrzymania oraz współpracujący z narzędziami wielokrotnego użytku
	TAK
	

	16. 
	Moc funkcji zamykania naczyń regulowana automatycznie w zakresie od min.  250W do maks. 300W
	TAK
	

	17. 
	Koagulacja monopolarna kontaktowa: (delikatna, intensywna, osuszająca, precyzyjna)
	TAK
	

	18. 
	Koagulacja monopolarna bezkontaktowa typu spray
	TAK
	

	19. 
	Koagulacja bipolarna: delikatna i intensywna
	TAK
	

	20. 
	Aktywacja funkcji bipolarnej: pedał nożny i automatycznie
	TAK
	

	21. 
	Automatyczna aktywacja narzędzi bipolarnych z ustawieniem czasu opóźnienia z dokładnością do 0,1s 
	TAK
	

	22. 
	Funkcja automatycznego przerwania działania po skończonym procesie koagulacji bipolarnej
	TAK
	

	23. 
	Czas działania funkcji wyłączającej koagulację bipolarną regulowany automatycznie w zależności od parametrów tkanki
	TAK
	

	24. 
	Pamięć min. 30 programów i zapisanie ich w języku polskim
	TAK
	

	25. 
	Możliwość zmiany programu (kompletu nastaw) i ustawień urządzenia za pomocą przycisku na włączniku nożnym
	TAK
	

	26. 
	Możliwość jednoczesnego podłączenia narzędzi: rączki monopolarnej, pincety i kleszczyków do zamykania naczyń 
	TAK
	

	27. 
	Minimum trzy podstawowe rodzaje cięcia monopolarnego
	TAK
	

	28. 
	Po 8 efektów hemostazy dla każdego z podstawowych rodzajów cięcia monopolarnego
	TAK
	

	29. 
	Moc wyjściowa cięcia monopolarnego min. 300 W
	TAK
	

	30. 
	Moc wyjściowa koagulacji monopolarnej kontaktowej min. 200 W
	TAK
	

	31. 
	Moc wyjściowa koagulacji monopolarnej bezkontaktowej typu spray min. 120 W
	TAK
	

	32. 
	Moc wyjściowa dla koagulacji bipolarnej min. 120W
	TAK
	

	33. 
	Automatyczne ustawienie parametrów pracy w zależności od rodzaju podłączonego osprzętu
	TAK
	

	34. 
	Specjalny dodatkowy rodzaj koagulacji monopolarnej przeznaczonej do cięcia tkanek z mocą wyjściową min. 200 W
	TAK
	

	35. 
	Specjalistyczna funkcja bipolarnego cięcia w  środowisku soli fizjologicznej z mocą min. 350 W
	TAK
	

	36. 
	Specjalistyczna funkcja bipolarnej koagulacji w środowisku soli fizjologicznej z mocą min. 200 W
	TAK
	

	37. 
	Możliwość regulacji funkcji bipolarnego cięcia i koagulacji w skali minimum 8 stopniowej dla każdego rodzaju 
	TAK
	

	38. 
	Możliwość rozbudowy o system filtracji gazów pochodzenia diatermicznego zintegrowany z zestawem posiadający funkcję automatycznego startu ewakuatora po aktywowaniu diatermii i/lub aktywacji za pomocą włącznika nożnego
	TAK
	

	39. 
	Możliwość rozbudowy o nóż do selektywnego preparowania tkanek przy użyciu soli fizjologicznej
	TAK
	

	40. 
	Przystawka argonowa kompatybilna z diatermią umożliwiająca podłączenie akcesoriów wielorazowego użytku i/lub jednorazowego użytku
	TAK
	

	41. 
	Sterowanie przystawką argonową z panelu sterowania diatermii
	TAK
	

	42. 
	Moc cięcia w osłonie argonu mim. 300W
	TAK
	

	43. 
	Moc koagulacji  osłonie argonu min. 120W
	TAK
	

	44. 
	Możliwość wybory trzech rodzajów koagulacji argonowej, każdy z rodzajów musi posiadać regulację stopnia koagulacji.
	TAK
	

	45. 
	Automatyczne ustawienie parametrów pracy akcesoriów argonowych w zależności od rodzaju podłączonego narzędzia.
	TAK
	

	46. 
	Możliwość rozbudowy o urządzenie do selektywnego preparowania tkanek za pomocą strumienia cieczy z czynnikiem roboczym w postaci sterylnej soli fizjologicznej zintegrowane z diatermią
	TAK
	

	47. 
	Włącznik nożny, podwójny z przyciskiem do zmiany ustawień – 1 szt. (do dezynfekcji)
	TAK
	

	48. 
	Elektroda neutralna dzielona o równych powierzchniach z odizolowanym mechanicznie pierścieniem potencjału, elastyczna wykonana na bazie włókniny lub pianki, w opakowaniu 50 sztuk  - 1 opakowanie
	TAK
	

	49. 
	Wielorazowy przewód do elektrod neutralnych dł. 4m – 1szt.
	TAK
	

	50. 
	Wózek z zamykanym miejscem na dwie butle argonowe i reduktor wyposażony w koszyk lub półkę na wyposażenie – 1kpl
	TAK
	

	51. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej.
Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	52. 
	Paszport techniczny z informacjami zawierającymi datę zainstalowania i termin następnego przeglądu.
Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu  zamówienia.
	TAK
	

	53. 
	Wyrób medyczny oznaczony znakiem CE. Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia kopię certyfikatu i deklaracji zgodności.
	TAK
	

	54. 
	Szkolenie użytkowników w uzgodnionym z Zamawiającym terminie.
	TAK
	

	55. 
	Okres gwarancji:  minimum 24 miesiące.  Podać.
	TAK
	

	56. 
	Koszt pełnej obsługi serwisowej w okresie gwarancji; obejmującej przeglądy, w tym przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji i naprawy gwarancyjne; zawarty w cenie przedmiotu zamówienia. Podać zalecaną przez producenta częstość przeglądów.
	TAK
	

	57. 
	Autoryzowany serwis.  Podać nazwę i siedzibę serwisu.
	TAK
	

	58. 
	Zagwarantowanie dostępności serwisu i części zamiennych przez co najmniej 10 lat od daty dostawy.
	TAK
	

	59. 
	Możliwość zgłaszania awarii codziennie przez 24 h/dobę w ciągu 365 dni w roku.
	TAK
	

	60. 
	Usunięcie awarii w okresie gwarancji w czasie nie dłuższym niż 5 dni roboczych od momentu zgłoszenia awarii              
	TAK
	

	61. 
	Urządzenie zastępcze na czas usunięcia awarii
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższej tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.
W ramach realizacji przedmiotu zamówienia zobowiązujemy się do montażu w miejscu wskazanym przez Zamawiającego (bez pobierania z tego tytułu dodatkowych opłat – z wykorzystaniem wyłącznie części Wykonawcy).
Oświadczam że oferowany asortyment jest fabrycznie nowy, nie powystawowy, kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….[footnoteRef:1] [1: 	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.] 



………………….. dnia ……………………….					                 		          …………………………………………..
Zadanie nr 2 – Optyka laparoskopowa

	Lp.
	Nazwa sprzętu
	Ilość
	Wartość jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto
	Producent/ model/ nr katalogowy

	1.
	Optyka laparoskopowa
	1 szt.
	
	
	
	
	



Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Wymóg
	Parametr minimalny wymagany 
	OFEROWANE WARUNKI  (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	1. 
	Urządzenie oraz wszystkie elementy składowe fabrycznie nowe, rok produkcji 2022
	TAK
	

	2. 
	Optyka laparoskopowa o śr. 10 mm, długości 31 cm i kącie patrzenia 30°
	TAK
	

	3. 
	Autoklawowalna
	TAK
	

	4. 
	Wyposażona w układ optyczny z systemem soczewek wałeczkowych typu Hopkins
	TAK
	

	5. 
	Oznakowanie średnicy kompatybilnego światłowodu w postaci cyfrowej lub graficznej umieszczone obok przyłącza światłowodu
	TAK
	

	6. 
	Oznakowanie kodem QR lub DATA MATRIX - 1 szt
	TAK
	

	7. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej.
Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	8. 
	Paszport techniczny z informacjami zawierającymi datę zainstalowania i termin następnego przeglądu.
Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu  zamówienia.
	TAK
	

	9. 
	Wyrób medyczny oznaczony znakiem CE
Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia kopię certyfikatu i deklaracji zgodności.
	TAK
	

	10. 
	Szkolenie użytkowników w uzgodnionym z Zamawiającym terminie.
	TAK
	

	11. 
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące. Podać.
	TAK
	

	12. 
	Koszt pełnej obsługi serwisowej w okresie gwarancji; obejmującej przeglądy, w tym przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji i naprawy gwarancyjne; zawarty w cenie przedmiotu zamówienia. 
Podać zalecaną przez producenta częstość przeglądów.
	TAK
	

	13. 
	Autoryzowany serwis. Podać nazwę i siedzibę serwisu.
	TAK
	

	14. 
	Zagwarantowanie dostępności serwisu i części zamiennych przez co najmniej 10 lat od daty dostawy.
	TAK
	

	15. 
	Możliwość zgłaszania awarii codziennie przez 24 h/dobę w ciągu 365 dni w roku.
	TAK
	

	16. 
	Usunięcie awarii w okresie gwarancji w czasie nie dłuższym niż 5 dni roboczych od momentu zgłoszenia awarii              
	TAK
	

	17. 
	Urządzenie zastępcze na czas usunięcia awarii
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższej tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

W ramach realizacji przedmiotu zamówienia zobowiązujemy się do montażu w miejscu wskazanym przez Zamawiającego (bez pobierania z tego tytułu dodatkowych opłat – z wykorzystaniem wyłącznie części Wykonawcy).
Oświadczam że oferowany asortyment jest fabrycznie nowy, nie powystawowy, kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….[footnoteRef:2] [2: 	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.] 




……………….. dnia ……………………….					                 		          …………………………………………..
				    







Zadanie nr 3 – Neuromonitoring nerwów kratniowych

	Lp.
	Nazwa sprzętu
	Ilość
	Wartość jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto
	Producent/ model/ nr katalogowy

	1.
	Neuromonitoring nerwów kratniowych
	1 szt.
	
	
	
	
	



Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Wymóg
	Parametr minimalny wymagany 
	OFEROWANE WARUNKI  (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	1. 
	Urządzenie oraz wszystkie elementy składowe fabrycznie nowe, rok produkcji 2022
	TAK
	

	2. 
	Możliwość zastosowania urządzenia w chirurgii kolorektalnej, naczyniowej
	TAK
	

	3. 
	Ilość kanałów EMG do monitorowania nerwów w chirurgii endokrynologicznej min.4
	TAK
	

	4. 
	Obrazowania potencjałów wolnobiegnących i wywołanych EMG
	TAK
	

	5. 
	Zapisywanie potencjałów wywołanych EMG do raportu z komentarzami Wprowadzanie komentarzy odpowiedzi EMG metodą (Drag&Drop)
	TAK
	

	6. 
	Potencjały wywołane EMG zapisywane automatycznie
	TAK
	

	7. 
	Wyposażenie: min. 1 stymulator stałoprądowy z zakresem regulacji częstotliwości impulsów od min. 3Hz do min. 60 Hz do pojedynczych impulsów i do min.500 Hz do sekwencji impulsów

	TAK
	

	8. 
	Aparat wyposażony w kolorowy, dotykowy ekran LCD min.12’’ i dźwiękowy sygnał odpowiedzi EMG
	TAK
	

	9. 
	Wybór sygnału dźwiękowej odpowiedzi wywołanej EMG: analogowy proporcjonalny do amplitudy odpowiedzi oraz syntetyczny, głośnik o mocy min.50 W
	TAK
	

	10. 
	Aparat wyposażony w interfejs pacjenta do podłączenia elektrod odbiorczych, sond stymulacyjnych, podłączony z tyłu urządzenia, długość przewodu min. 5m.
	TAK
	

	11. 
	Menu obsługi w języku polskim
	TAK
	

	12. 
	Eksport całej bazy danych do komputera, analiza graficzna w dedykowanym programie producenta aparatu
	TAK
	

	13. 
	Intuicyjna obsługa aparatu poprzez przyciski i pokrętła funkcyjne lub dołączoną klawiaturę alfanumeryczną 
	TAK
	

	14. 
	Aparat wyposażony w pamięć wewnętrzną min. 1000 rekordów danych pacjenta z zapisanymi krzywymi EMG z możliwością odczytu zapisanego rekordu w dowolnym czasie po zabiegu lub zapisem w pamięci USB
	TAK
	

	15. 
	Drukowanie raportu z zabiegu do pliku PDF
	TAK
	

	16. 
	Metoda nieinwazyjna w chirurgii tarczycy – podłączenie do pacjenta bez użycia igieł
	TAK
	

	17. 
	Automatyczne dodanie danych pacjenta przy pomocy kodu kreskowego z historii choroby – skaner wbudowany lub dołączony
Skaner kodów kreskowych odczytujący min. 18 typów kodów
	TAK
	

	18. 
	Praca w sieci szpitalnej poprzez port Ethernet (możliwość drukowania raportu na drukarce sieciowej)
	TAK
	

	19. 
	Cyfrowa wymiana informacji HL7
	TAK
	

	20. 
	Możliwość monitoringu ciągłego z funkcją histogramu min.2D latencji i amplitudy z alarmami wizualnymi i dźwiękowymi
	TAK
	

	21. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej.
Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	22. 
	Paszport techniczny z informacjami zawierającymi datę zainstalowania i termin następnego przeglądu.
Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu  zamówienia.
	TAK
	

	23. 
	Wyrób medyczny oznaczony znakiem CE
Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia kopię certyfikatu i deklaracji zgodności.
	TAK
	

	24. 
	Szkolenie użytkowników w uzgodnionym z Zamawiającym terminie.
	TAK
	

	25. 
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące. Podać.
	TAK
	

	26. 
	Koszt pełnej obsługi serwisowej w okresie gwarancji; obejmującej przeglądy, w tym przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji i naprawy gwarancyjne; zawarty w cenie przedmiotu zamówienia. Podać zalecaną przez producenta częstość przeglądów.
	TAK
	

	27. 
	Autoryzowany serwis. 
Podać nazwę i siedzibę serwisu.
	TAK
	

	28. 
	Zagwarantowanie dostępności serwisu i części zamiennych przez co najmniej 10 lat od daty dostawy.
	TAK
	

	29. 
	Możliwość zgłaszania awarii codziennie przez 24 h/dobę w ciągu 365 dni w roku.
	TAK
	

	30. 
	Usunięcie awarii w okresie gwarancji w czasie nie dłuższym niż 5 dni roboczych od momentu zgłoszenia awarii              
	TAK
	

	31. 
	Urządzenie zastępcze na czas usunięcia awarii
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższej tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

W ramach realizacji przedmiotu zamówienia zobowiązujemy się do montażu w miejscu wskazanym przez Zamawiającego (bez pobierania z tego tytułu dodatkowych opłat – z wykorzystaniem wyłącznie części Wykonawcy).
Oświadczam że oferowany asortyment jest fabrycznie nowy, nie powystawowy, kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….[footnoteRef:3] [3: 	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.] 





……………….. dnia ……………………….					                 		          …………………………………………..
				    






Zadanie nr 4 – Optyka laryngologiczna

	Lp.
	Nazwa sprzętu
	Ilość
	Wartość jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto
	Producent/ model/ nr katalogowy

	1.
	Optyka laryngologiczna
	1 szt.
	
	
	
	
	



Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Wymóg
	Parametr minimalny wymagany 
	OFEROWANE WARUNKI  (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	1. 
	Urządzenie oraz wszystkie elementy składowe fabrycznie nowe, rok produkcji 2022
	TAK
	

	2. 
	Optyka laryngologiczna, o śr. 4mm,długości 18cm i kącie patrzenia 0º
	TAK
	

	3. 
	Autoklawowalna, kompatybilna w płaszczem firmy Storz posiadanym przez zamawiającego
	TAK
	

	4. 
	Wyposażona w układ optyczny z systemem soczewek wałeczkowych typu Hopkins
	TAK
	

	5. 
	Oznakowanie średnicy kompatybilnego światłowodu w postaci cyfrowej lub graficznej umieszczone obok przyłącza światłowodu
	TAK
	

	6. 
	Oznakowanie kodem QR lub DATA MATRIX - 1 szt
	TAK
	

	7. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej.
Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	8. 
	Paszport techniczny z informacjami zawierającymi datę zainstalowania i termin następnego przeglądu.
Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu  zamówienia.
	TAK
	

	9. 
	Wyrób medyczny oznaczony znakiem CE
Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia kopię certyfikatu i deklaracji zgodności.
	TAK
	

	10. 
	Szkolenie użytkowników w uzgodnionym z Zamawiającym terminie.
	TAK
	

	11. 
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące. Podać.
	TAK
	

	12. 
	Koszt pełnej obsługi serwisowej w okresie gwarancji; obejmującej przeglądy, w tym przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji i naprawy gwarancyjne; zawarty w cenie przedmiotu zamówienia. 
Podać zalecaną przez producenta częstość przeglądów.
	TAK
	

	13. 
	Autoryzowany serwis. 
Podać nazwę i siedzibę serwisu.
	TAK
	

	14. 
	Zagwarantowanie dostępności serwisu i części zamiennych przez co najmniej 10 lat od daty dostawy.
	TAK
	

	15. 
	Możliwość zgłaszania awarii codziennie przez 24 h/dobę w ciągu 365 dni w roku.
	TAK
	

	16. 
	Usunięcie awarii w okresie gwarancji w czasie nie dłuższym niż 5 dni roboczych od momentu zgłoszenia awarii    
Usunięcie awarii w okresie gwarancji nie wymagającej sprowadzenia części zamiennych w czasie nie dłuższym niż 5 dni roboczych od momentu zgłoszenia awarii, naprawa wymagająca sprowadzenia części zamiennych do 20 dni roboczych, przy czym Wykonawca ma obowiązek zapewnić urządzenie zastępcze nie później niż po 3 dniach od daty otrzymania zlecenia naprawy          
	TAK
	

	17. 
	Urządzenie zastępcze na czas usunięcia awarii
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższej tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

W ramach realizacji przedmiotu zamówienia zobowiązujemy się do montażu w miejscu wskazanym przez Zamawiającego (bez pobierania z tego tytułu dodatkowych opłat – z wykorzystaniem wyłącznie części Wykonawcy).
Oświadczam że oferowany asortyment jest fabrycznie nowy, nie powystawowy, kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….[footnoteRef:4] [4: 	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.] 





……………….. dnia ……………………….					                 		          …………………………………………..
	

Zadanie nr 5 – Wiertła do operacji endoskopowych

	Lp.
	Nazwa sprzętu
	Ilość
	Wartość jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto
	Producent/ model/ nr katalogowy

	1.
	Wiertła do operacji endoskopowych
	1 kpl.
	
	
	
	
	



Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Wymóg
	Parametr minimalny wymagany 
	OFEROWANE WARUNKI  (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	1. 
	Jednorazowe wiertło diamentowe do urządzenia M5 Straightshot Microdebrider, średnica 4,0 mm, dł. 13,0 cm, zagięte pod kątem 15 stopni, pakowane po 1 szt. w op. – 35 opakowań
	TAK
	

	2. 
	Jednorazowe wiertło diamentowe do urządzenia M5 Straightshot Microdebrider, średnica 4,0 mm, dł. 13,0 cm, zagięte pod kątem 70 stopni, pakowane po 1 szt. w op. – 10 opakowań
	TAK
	

	3. 
	Arkusze wykonane z biokomaptybilnego elastomeru silikonowego w rozmiarze 5cm x 5cmx 0,25cm i/lub 0,13cm. Pakowane po 10 szt. – 5 opakowania
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższej tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

W ramach realizacji przedmiotu zamówienia zobowiązujemy się do montażu w miejscu wskazanym przez Zamawiającego (bez pobierania z tego tytułu dodatkowych opłat – z wykorzystaniem wyłącznie części Wykonawcy).
Oświadczam że oferowany asortyment jest fabrycznie nowy, nie powystawowy, kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….[footnoteRef:5] [5: 	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.] 




……………….. dnia ……………………….					                 		          …………………………………………..
	

Zadanie nr 6 - Ureterorenoskop

	Lp.
	Nazwa sprzętu
	Ilość
	Wartość jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto
	Producent/ model/ nr katalogowy

	1.
	Ureterorenoskop
	1 szt.
	
	
	
	
	



Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Wymóg
	Parametr minimalny wymagany 
	OFEROWANE WARUNKI  (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	1. 
	Urządzenie oraz wszystkie elementy składowe fabrycznie nowe, rok produkcji 2022
	TAK
	

	2. 
	Ureterorenoskop, 9,8 Fr. x 430 mm długości
	TAK
	

	3. 
	Kąt patrzenia 7°
	TAK
	

	4. 
	Koniec dystalny 8,6 Fr
	TAK
	

	5. 
	Odcinek dystalny 9,8 Fr
	TAK
	

	6. 
	Długość robocza maks. 431 mm
	TAK
	

	7. 
	Kanał roboczy 6,4 Fr. (1 narzędzie 5,4 Fr lub 2 narzędzia 3+2,5 Fr obok siebie)
	TAK
	

	8. 
	W zestawie: łącznik z nierozbieralnymi kranikami , zapasowe uszczelki do łącznika, kontener do sterylizacji kompatybilny z oferowanym ureterorenoskopem
	TAK
	

	9. 
	Szczypce biopsyjne, 5 Fr, półgiętkie Kleszczyki chwytające typu aligator, rozmiar 5 Fr, długość 570 mm, półszty
	TAK
	

	10. 
	Wszystkie urządzenia mają być kompatybilne z posiadanym torem wizyjnym
	TAK
	

	11. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej.
Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	12. 
	Paszport techniczny z informacjami zawierającymi datę zainstalowania i termin następnego przeglądu.
Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu  zamówienia.
	TAK
	

	13. 
	Wyrób medyczny oznaczony znakiem CE
Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia kopię certyfikatu i deklaracji zgodności.
	TAK
	

	14. 
	Szkolenie użytkowników w uzgodnionym z Zamawiającym terminie.
	TAK
	

	15. 
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące. Podać.
	TAK
	

	16. 
	Koszt pełnej obsługi serwisowej w okresie gwarancji; obejmującej przeglądy, w tym przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji i naprawy gwarancyjne; zawarty w cenie przedmiotu zamówienia. 
Podać zalecaną przez producenta częstość przeglądów.
	TAK
	

	17. 
	Autoryzowany serwis. 
Podać nazwę i siedzibę serwisu.
	TAK
	

	18. 
	Zagwarantowanie dostępności serwisu i części zamiennych przez co najmniej 10 lat od daty dostawy.
	TAK
	

	19. 
	Możliwość zgłaszania awarii codziennie przez 24 h/dobę w ciągu 365 dni w roku.
	TAK
	

	20. 
	Usunięcie awarii w okresie gwarancji w czasie nie dłuższym niż 5 dni roboczych od momentu zgłoszenia awarii              
	TAK
	

	21. 
	Urządzenie zastępcze na czas usunięcia awarii
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższej tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

W ramach realizacji przedmiotu zamówienia zobowiązujemy się do montażu w miejscu wskazanym przez Zamawiającego (bez pobierania z tego tytułu dodatkowych opłat – z wykorzystaniem wyłącznie części Wykonawcy).
Oświadczam że oferowany asortyment jest fabrycznie nowy, nie powystawowy, kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….[footnoteRef:6] [6: 	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.] 






……………….. dnia ……………………….					                 		          …………………………………………..
		    
Zadanie nr 7 - Cystoskop zabiegowy z kleszczykami urologicznymi

	Lp.
	Nazwa sprzętu
	Ilość
	Wartość jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto
	Producent/ model/ nr katalogowy

	1.
	Cystoskop zabiegowy z kleszczykami urologicznymi
	1 szt.
	
	
	
	
	



Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
	L.p.
	Wymóg
	Parametr minimalny wymagany 
	OFEROWANE WARUNKI  (wszędzie, gdzie to konieczne podać oferowane parametry)

	1. 
	Urządzenie oraz wszystkie elementy składowe fabrycznie nowe, rok produkcji 2022
	TAK
	

	2. 
	Optyka endoskopowa 4 mm, 30 stopniowa.Optyka 4 mm, kąt patrzenia 30 stopni, długość robocza 282,2 mm, pin zatrzaskowy. W zestawie tuba ochronna o długości 305 mm. Optyka kompatybilna z oferowanym płaszczem do cystoskopu.
	TAK
	

	3. 
	Pojemnik do sterylizacji optyk Kontener do sterylizacji maks. 2 optyk, o wymiarach 446x49x88 mm, uchwyty silikonowe podtrzymujące optykę, przeźroczysta pokrywa
	TAK
	

	4. 
	Wkład pracujący, Albarran Wkład pracujący, Albarran, jednodrogowy, kompatybilny z oferowaną optyką i płaszczem cystoskopowym
	TAK
	

	5. 
	Płaszcz 22,5Fr Płaszcz cystoskopu 22,5 Fr, zakończony dziobem; w zestawie z obturatorem; 2 nierozbieralne kurki zaworów
	TAK
	

	6. 
	Szczypce chwytające 7Frx330mm Szczypce chwytające 7 Fr, długość 330 mm, giętkie, kompatybilne z oferowanym cystoskopem
	TAK
	

	7. 
	Wkład kontenera do sterylizacji,  samodzielny, o wymiarach 482x60x224 mm, z matą silikonową i pokrywą
	TAK
	

	8. 
	Wszystkie urządzenia mają być kompatybilne z posiadanym torem wizyjnym
	TAK
	

	9. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej.
Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	10. 
	Paszport techniczny z informacjami zawierającymi datę zainstalowania i termin następnego przeglądu.
Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu  zamówienia.
	TAK
	

	11. 
	Wyrób medyczny oznaczony znakiem CE
Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia kopię certyfikatu i deklaracji zgodności.
	TAK
	

	12. 
	Szkolenie użytkowników w uzgodnionym z Zamawiającym terminie.
	TAK
	

	13. 
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące. Podać.
	TAK
	

	14. 
	Koszt pełnej obsługi serwisowej w okresie gwarancji; obejmującej przeglądy, w tym przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji i naprawy gwarancyjne; zawarty w cenie przedmiotu zamówienia. 
Podać zalecaną przez producenta częstość przeglądów.
	TAK
	

	15. 
	Autoryzowany serwis. 
Podać nazwę i siedzibę serwisu.
	TAK
	

	16. 
	Zagwarantowanie dostępności serwisu i części zamiennych przez co najmniej 10 lat od daty dostawy.
	TAK
	

	17. 
	Możliwość zgłaszania awarii codziennie przez 24 h/dobę w ciągu 365 dni w roku.
	TAK
	

	18. 
	Usunięcie awarii w okresie gwarancji w czasie nie dłuższym niż 5 dni roboczych od momentu zgłoszenia awarii              
	TAK
	

	19. 
	Urządzenie zastępcze na czas usunięcia awarii
	TAK
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższej tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

W ramach realizacji przedmiotu zamówienia zobowiązujemy się do montażu w miejscu wskazanym przez Zamawiającego (bez pobierania z tego tytułu dodatkowych opłat – z wykorzystaniem wyłącznie części Wykonawcy).
Oświadczam że oferowany asortyment jest fabrycznie nowy, nie powystawowy, kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….[footnoteRef:7] [7: 	 Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.] 





……………….. dnia ……………………….					                 		          …………………………………………..
