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Załącznik Nr 2 

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW GRANICZNYCH 
PAKIET 1-  HISTEROSKOP DIAGNOSTYCZNO- OPERACYJNY 
Typ/model …………………………………………………….
Producent:……………………………………………………..
Kraj pochodzenia:….……………………………………………….
Rok produkcji: 2017
	L.p.
	PARAMETR/WARUNEK

	Warunek graniczny
	Odpowiedź
(potwierdzić/
podać/ opisać)

	Parametry ogólne

	1.
	 Optyka histeroskopowa o śr. 2,9 mm, długości 30 cm i kącie patrzenia 30o , autoklawowalna 134o C, wyposażona w: układ optyczny z systemem soczewek wałeczkowych Hopkinsa, oznakowanie średnicy kompatybilnego światłowodu w postaci cyfrowej lub graficznej umieszczone obok przyłącza światłowodu. Oznakowanie kodem QR lub DATA MATRIX.
	TAK

	

	2.
	Płaszcz histeroskopowy wewnętrzny, rozmiar nie większy niż  4,3 mm; owalny profil przekroju, wyposażony w kanał instrumentowy z rozbieralnym metalowym kranikiem i uszczelką z otworem o śr. 0,8 mm; umożliwiający wprowadzenie 5 Fr. półsztywnych instrumentów; wyposażony w oddzielne przyłącze LUER-lock z rozbieralnym metalowy kranikiem do podłączenia płukania.
	TAK
	

	3.
	Płaszcz histeroskopowy zewnętrzny, kompatybilny z płaszczem wewnętrznym, rozmiar 5 mm, owalny profil przekroju, wyposażony w oddzielne przyłącze LUER-lock z rozbieralnym metalowym kranikiem do podłączenia odsysania, koniec dystalny płaszcza wyposażony w boczne otwory do odsysania.
	TAK
	

	4.
	Kleszcze histeroskopowe, półsztywne, rozm. 5 Fr., dł. 34-36 cm, bransze chwytająco- biopsyjne, obie ruchome, tubus wyposażony w przyłącze LUER umożliwiające przepłukanie wnętrza tubusu. 
	TAK
	


	5.
	Nożyczki histeroskopowe ostro zakończone, półsztywne, rozm. 5 Fr., dł. 34-36 cm, jedno ostrze ruchome, tubus wyposażony w przyłącze LUER umożliwiające przepłukanie wnętrza tubusu. 
	TAK
	

	6.
	Nożyczki histeroskopowe tępo zakończone, półsztywne, rozm. 
5 Fr., dł. 34-36 cm, jedno ostrze ruchome, tubus wyposażony w przyłącze LUER, umożliwiające przepłukanie wnętrza tubusu. 
	TAK
	

	7.
	Elektroda disekcyjna, igłowa, zagięta 90o , bipolarna, półsztywna, rozm. 5 Fr., dł. 34-36 cm.
	TAK
	

	8.
	Przewód HF, bipolarny, dł. 300 cm. 
	TAK
	

	9.
	Światłowód wzmacniający, w nieprzezroczystej osłonie, śr. 3,5 mm, długość 230-250 cm.
	TAK
	

	10.
	Pojemnik plastikowy do sterylizacji i przechowywania instrumentów, pokrywa przeźroczysty, perforowana, dno pojemnika perforowane, umożliwiające umieszczenie kołków mocujących, wysłane matą silikonową, w zestawie kołki mocujące oraz paski silikonowe do przymocowania instrumentów. Wymiary zewnętrzne (szer. x gł. x wys.) -
525 x 240 x 70 mm. 
	TAK
	

	11.
	Adapter do podłączenia światłowodu do źródła światła będącego w posiadaniu Zamawiającego. 
	TAK
	

	12.
	Zasilanie sieciowe zgodne z warunkami obowiązującymi na terenie Rzeczpospolitej Polskiej.
	TAK
	

	Warunki serwisu i gwarancji

	1.
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące.

	TAK/podać 
	

	2.
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji.
	Tak
	

	3.
	Wykonawca zapewni pełną, bezpłatną obsługę serwisową oferowanego aparatu przez okres gwarancji.
	Tak
	

	4
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max. 48 godz.)
	Tak/podać
	

	5.
	Maksymalny czas usuwania awarii 3 dni robocze
	Tak
	

	6.
	Po dwukrotnej awarii tego samego podzespołu (w okresie gwarancji) Wykonawca wymieni naprawiany podzespół 
na nowy.
	Tak
	

	7.
	Ilość bezpłatnych obowiązkowych przeglądów aparatu 
w okresie gwarancji zgodnie z instrukcją producenta.
	Podać
	

	8.
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania czynności fachowej instalacji, okresowej konserwacji, obsługi serwisowej, sprawdzeń kontroli bezpieczeństwa, okresowych lub doraźnych przeglądów. Serwis na terenie Polski.
	Podać
	

	9.
	Wykaz dostawców części zamiennych, zużywalnych niezbędnych do prawidłowego i bezpiecznego działania aparatu na terenie Polski.
	Podać 
	

	10.
	Zagwarantowanie dostępności możliwości zakupu części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego do 10 lat od daty zakupu.
	TAK
	


TAK – oznacza bezwzględny wymóg
Obsługa serwisowa gwarancyjna będzie prowadzona przez autoryzowany serwis……….
Obsługa serwisowa pogwarancyjna będzie prowadzona przez autoryzowany serwis…….
OFERTA CENOWA
	L.p.
	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1
	HISTEROSKOP DIAGNOSTYCZNO-OPERACYJNY 
	1 szt.
	
	
	
	
	

	 RAZEM 
	
	
	
	


…............................................................
pieczątka imienna i podpis osoby /osób
uprawnionych
PAKIET 2-  POMPA PŁUCZĄCA WRAZ Z DRENAMI
Typ/model …………………………………………………….
Producent:……………………………………………………..
Kraj pochodzenia:….……………………………………………….
Rok produkcji: 2017
	L.p.
	PARAMETR/WARUNEK

	Warunek graniczny
	Odpowiedź
(potwierdzić/
podać/ opisać)

	Parametry ogólne

	1.
	 Możliwe tryby: laparoskopia, artroskopia, histeroskopia, urologia, aktywowane za pomocą osobnych transponderów RFID.
	TAK
	

	2.
	Duży wyświetlacz parametrów LCD od  5,7 do 6 cali. Wszystkie parametry wyświetlane na ekranie pompy w zależności o wyboru specjalności, menu w języku polskim.
	TAK
	

	3.
	Sterowanie ekranem dotykowym i pilotem.
	TAK
	

	4.
	Tryb: histeroskopia 
	TAK
	

	5.
	Przepływ płynów
	500ml/min
	

	6.
	Ciśnienie
	15-150 mmHg
	

	7.
	Dreny płuczące 
	TAK/ autoklawowalne, silikonowe, wielorazowego użytku (3 szt.)
	

	9.
	Zasilanie sieciowe zgodne z warunkami obowiązującymi na terenie Rzeczpospolitej Polskiej.
	TAK
	

	Warunki serwisu i gwarancji

	1.
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące.

	TAK/podać 
	

	2.
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji.
	Tak
	

	3.
	Wykonawca zapewni pełną, bezpłatną obsługę serwisową oferowanego aparatu przez okres gwarancji.
	Tak
	

	4.
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max. 48 godz.)
	Tak/podać
	

	5.
	Maksymalny czas usuwania awarii 3 dni robocze
	Tak
	

	6.
	Po dwukrotnej awarii tego samego podzespołu (w okresie gwarancji) Wykonawca wymieni naprawiany podzespół 
na nowy.
	Tak
	

	7.
	Ilość bezpłatnych obowiązkowych przeglądów aparatu 
w okresie gwarancji zgodnie z instrukcją producenta.
	Podać
	

	8.
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania czynności fachowej instalacji, okresowej konserwacji, obsługi serwisowej, sprawdzeń kontroli bezpieczeństwa, okresowych lub doraźnych przeglądów. Serwis na terenie Polski.
	Podać
	

	9.
	Wykaz dostawców części zamiennych, zużywalnych niezbędnych do prawidłowego i bezpiecznego działania aparatu na terenie Polski.
	Podać 
	

	10.
	Zagwarantowanie dostępności możliwości zakupu części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego do 10 lat od daty zakupu.
	TAK
	


TAK – oznacza bezwzględny wymóg
Obsługa serwisowa gwarancyjna będzie prowadzona przez autoryzowany serwis……….
Obsługa serwisowa pogwarancyjna będzie prowadzona przez autoryzowany serwis…….
OFERTA CENOWA
	L.p.
	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1
	POMPA PŁUCZĄC 
	1 szt.
	
	
	
	
	

	2
	Dreny wielorazowego użytku kompatybilne z pompą 
	3 szt
	
	
	
	
	

	 RAZEM 
	
	
	
	


…............................................................
pieczątka imienna i podpis osoby /osób
uprawnionych
Sąd Rejonowy w Olsztynie VIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego KRS 0000164875 
Wysokość kapitału zakładowego: 4.629.000 PLN
Certyfikat ISO 9001:2008 nr: 169579-2014-AQ-POL-RvA
Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia Certyfikat akredytacyjny nr: 2016/40
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