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OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA (czesé 2 zamowienia)

Aparat EKG z wézkiem

Nazwa producenta:

Nazwa i typ: ............

Rok produkcji: nie wezesniej niz 2019 .

Hlos¢: 2 sztuki

Wykonawca zobowigzany jest do podania parametrow w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie.

Wykonawca gwarantuje niniejszym, ze sprzet jest fabrycznie nowy (rok produkcji: nie wezesniej niz 2019), nieuzywany, kompletny i do jego
uruchomienia oraz stosowania zgodnie z przeznaczeniem nie jest konieczny zakup dodatkowych elementow i akcesoriow. Zaden aparat ani
jego czes¢ sktadowa, wyposazenie, etc. nie jest sprzetem rekondycjonowanym, powystawowym i nie byl wykorzystywany wczesniej przez
innego uzytkownika

Ip. Wymagane parametry i warunki Parametr PARAMETR
wymagany OFEROWANY
POTWIERDZIC
»TAK”
1. | Urzadzenie fabrycznie nowe, nie bylo przedmiotem TAK

wystaw, ekspozycji, prezentacji itp.

2. | Waga aparatu z akumulatorem i wbudowanym zasilaczem TAK
do 5 kg

3. | Zasilanie sieciowe 230 V 50 Hz TAK

4. | Wbudowany akumulator, ktérego pojemno$¢ umozliwia TAK

min. 3,5 godz. cigglego monitorowania

5. | Ochrona przed impulsem defibrylacji CF TAK

6. | Wyswietlacz LCD TFT kolorowy 24 bitowy o przekatnej TAK
min. 8§ cali z podswietleniem LED oraz wysokiej
rozdzielczosci (min. 800 x 480 pikseli)

7. | Na wys$wietlaczu prezentacja krzywej EKG, wartos$ci TAK
parametrow i menu.
Menu w jezyku polskim.

8. | Klawiatura funkcyjna oraz alfanumeryczna zabezpieczona TAK

przed zalaniem

9. | Ciagly pomiar i prezentacja na ekranie HR TAK
10. | Detekcja stymulatora serca TAK
11. | Impedancja wejsciowa >50 [MQ] TAK
12. | CMRR >110 dB TAK
13. | Czestotliwos¢ probkowania 1000 [Hz] / kanat TAK
14. | Detekcja pikow rozrusznika serca TAK

Probkowanie 16000 [Hz]/kanat

15. | Filtr zaktocen sieciowych TAK
16. | Filtr zaklocen mig¢sniowych TAK
17. | Filtr anty-dryftowy TAK
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18. | Sygnal EKG 12 odprowadzen standardowych — wydruk w TAK
formacie 12-kanalowym

19. | Formaty wydruku:3*4; 3*4+1R; 3*4+3R; 6*2; 6*2+1R TAK
/12*1

20. | Glowica drukujaca z automatyczng regulacja linii TAK
izotermiczne;j

21. | Czutosé: 2,5/5/10/20 mm/mV oraz AUTO TAK

22. | Predko$¢ zapisu rejestratora: 5/12,5/25/50 mm/s TAK

23. | Szeroko$¢ papieru min. (szer.) 210 mm x (wys.) 295 mm. - TAK
sktadanka

24. | Mozliwo$¢ przegladania i oceny badania na badania przed TAK

wydrukiem na ekranie urzadzenia

25. | Wydruk w trybie monitorowania rytmu TAK

26. | Automatyczna analiza i interpretacja (dorosli, dzieci, TAK
noworodki) w jezyku polskim

27. | Sygnalizacja braku kontaktu elektrod i odlaczenia TAK
przewodu ekg

28. | Funkcja u$pienia (standby) umozliwiajaca szybki start TAK
aparatu

29. | Mozliwosé¢ archiwizacji badania do pami¢ci wewnetrzne;j TAK

(min. 800 badan)
i eksportu danych do pamigci typu Pendrive w formacie
PDF, XML

30. | Mozliwo$¢ wspotpracy urzadzenia w sieci komputerowe;. TAK
Wspotpraca z serwerem FTP

31. | Przegladanie i wydruk badania z archiwum urzadzenia TAK

32. | Mozliwo$¢ wydruku badania na drukarce laserowe;j TAK
podiaczonej bezposrednio do aparatu (po zakupie drukarki)

33. | Mozliwos¢ rozszerzenia funkcji urzadzenia o opcje Wi-Fi TAK
oraz czytnik kodow kreskowych

34. | Wyposazenie: przewod pacjenta, elektrody przyssawkowe TAK
oraz klipsowe, papier termiczny

35. | Mobilny wozek aparaturowy na pigciu kotkach, wszystkie TAK
kotka wyposazone w blokadg. Dodatkowo: kosz na
akcesoria oraz wysiggnik na przewod pacjenta
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Lp.

GWARANCJA

PARAMETR
WYMAGANY

PARAMETR
OFEROWANY
POTWIERDZIC
, TAK”,

A WE
WSKAZNYCH
POLACH PODAC

Okres pelnej, bez wylaczen gwarancji dla
wszystkich zaoferowanych elementéw wraz z
urzadzeniami peryferyjnymi (jesli
dotyczy)[liczba miesigcy]

Zamawiajacy zastrzega, ze okres rgkojmi musi
by¢ roéwny okresowi gwarancji. min. okres
gwarancji 24 miesigce.

Tak

Gwarancja dostgpnosci czesci zamiennych [liczba
lat] — min. 10 lat.

Tak, podaé

Przedhuzenie okresu gwarancji o kazdy dzien, w
czasie ktorego Zamawiajacy nie mogl korzystac
w pelni sprawnego sprzgtu. lub Sprzet zastepczy
o parametrach zblizonych na czas naprawy

Tak

WARUNKI SERWISU

W cenie oferty Wykonawca zobowigzuje si¢ do
zapewnienia przegladow przez okres gwarancji w
ramach zaoferowanej ceny, liczonych od daty
bezusterkowego  protokolarnego  przekazania
sprzgtu, przy czym ostatni przeglad powinien
odby¢ si¢ na miesigc przed zakonczeniem ww.
okresu, przeglady powinny si¢ odbywac zgodnie
z zaleceniami producenta, jednak nie rzadziej niz
raz na 12 miesigcy

Tak

Wszystkie  czynno$ci  serwisowe, W  tym
podiaczenie i uruchomienie sprz¢tu w miejscu
wskazanym przez Zamawiajacego

Tak

Mozliwos¢ zgloszen 24h/dobg, 365 dni/rok

Tak

Wymiana kazdego podzespolu na nowy po
dwoch nieskutecznych prébach naprawy, jezeli
podzespot ulegt uszkodzeniu po raz trzeci

Tak

Struktura serwisowa gwarantujaca realizacje
wymogow stawianych w niniejszej specyfikacji
lub udokumentowana/uprawdopodobniona
dokumentami mozliwo$¢ gwarancji realizacji
wymogow stawianych w niniejszej specyfikacji —
nalezy poda¢ wykaz serwisow i/lub serwisantow
posiadajacych uprawnienia do obstugi serwisowe;j
oferowanych urzadzen (nalezy poda¢ dane
teleadresowe, sposob kontaktu i liczb¢ o0sob
serwisu wlasnego lub podwykonawcy
posiadajacego  uprawnienia do tego typu
dziatalnosci)

Tak, podaé

Sprzet/y bedzie/beda pozbawione haset, kodow,
blokad serwisowych, itp., ktére po uplywie
gwarancji utrudnialyby Zamawiajacemu dostep
do opcji serwisowych lub naprawe sprzetu/O6w
przez inny niz Wykonawca umowy podmiot, w
przypadku nie korzystania przez zamawiajacego
z serwisu pogwarancyjnego Wykonawcy

Tak, podaé

SZKOLENIA
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10.

Szkolenie dla personelu medycznego — min. 10
0s0b i technicznego — min 2 osoby.

Tak

11.

Instrukcje obstugi w jezyku polskim w formie
elektronicznej idrukowanej (przekazane w
momencie dostawy dla kazdego egzemplarza.

Tak

12.

Wykonawca w ramach dostawy sprzetu
zobowigzuje si¢ dostarczy¢ komplet akcesoriow,
okablowania, itp. asortymentu niezbednego do
uruchomienia i funkcjonowania urzadzenia,

Tak

13.

Dokumentacja dotyczaca przegladow
technicznych w jezyku polskim (dostarczona przy
dostawie).

Tak

14.

Z urzadzeniem wykonawca dostarczy paszporty
techniczne zawierajace co najmniej takie dane
jak: nazwa, typ (model), producent, rok
produkcji, numer seryjny (fabryczny), inne
istotne informacje (itp. czesci sktadowe, istotne
wyposazenie, oprogramowanie), kody z aktualnie
obowigzujacego stownika NFZ (o ile wystepuja).

Tak

15.

Instrukcja konserwacji, mycia, dezynfekcji i
sterylizacji  dostarczona przy dostawie i
wskazujaca, ze czynno$ci te prawidlowo
wykonane nie powodujg utraty gwarancji.

Tak

16.

Mozliwos¢ mycia i dezynfekcji  aparatow w
oparciu o przedstawione przez wykonawce
zalecane preparaty myjace i dezynfekujace.
UWAGA - zalecane $rodki powinny zawierac
nazwy zwiazkoéw chemicznych, a nie tylko nazwy
handlowe preparatow.

Tak

17.

Z uwagi na fakt, iz przedmiot umowy
finansowany jest ze §rodkow Unii Europejskiej,
faktura po dostawie musi zawiera¢ wymieniony
sprzet zgodny, co do nazwy, ze sprzetem
wymienionym w opisie przedmiotu zamowienia

Tak

UWAGI: Niespetnienie wymaganych parametrow i warunkéw spowoduje odrzucenie oferty. Parametry musza
by¢ potwierdzone folderami lub kartami katalogowymi oferowanego wyrobu — zgodnie z wymaganiami
wskazanymi w SIWZ.

Brak odpowiedniego wpisu przez Wykonawce w kolumnie Parametr oferowany bedzie traktowany jako brak
danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urzadzenia i bedzie podstawa odrzucenia oferty.
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Oswiadczam, ze oferowane urzadzenie (sprzet) spetnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest
kompletne i bedzie gotowe do uzytku bez zadnych dodatkowych zakupow i inwestycji (poza materiatami
eksploatacyjnymi) oraz gwarantuje bezpieczenstwo pacjentdow i personelu medycznego i zapewnia wymagany

poziom ushug medycznych.
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