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Część III – OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

1. Przedmiotem niniejszego zamówienia jest dostawa fabrycznie nowego (rok produkcji: 2019 lub drugie półrocze 2018) sprzętu i aparatury medycznej o parametrach przedstawionych w poniższych tabelach wraz z montażem, instalacją, uruchomieniem oraz szkoleniem personelu Zamawiającego w zakresie uruchomienia, eksploatacji, obsługi i konserwacji przedmiotu zamówienia. 

2. Zamówienie należy zrealizować do 21 dni kalendarzowych od daty zawarcia umowy
3. Wszelkie czynności i prace związane z montażem, rozmieszczeniem i instalacją, oferowanego przez Wykonawcę przedmiotu dostawy, niezbędne do prawidłowego i zgodnego z przeznaczeniem funkcjonowania przedmiotu zamówienia Wykonawca zobowiązany jest uwzględnić w cenie oferty. 

4. Wymagania dotyczące dostawy, montażu i uruchomienia towaru stawiane dostawcom:

· Dostawca ma obowiązek dostarczyć przedmiot zamówienia do Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im Janusza Korczaka 
w Słupsku Sp. z o. o. przy ul. Hubalczyków 1 w Słupsku – Sale Zabiegowe Endourologii część nr 1 oraz nr 2 oraz Blok Operacyjny Sala Okulistyki część nr 3 każdego dnia roboczego (pn. – pt.) w godzinach od 800 - 1500. Rozładunek musi się zakończyć do godziny 1500. 
W uzasadnionych przypadkach Wykonawca może zwrócić się do Zamawiającego o wyrażenie zgody na zmianę godzin rozładunku.

· Dostawca zobowiązany jest zabezpieczyć rozładunek do wskazanych przez odbiorcę pomieszczeń.

· Dostawca odpowiada za utylizację zbędnych opakowań po dostarczonym przez siebie sprzęcie.

· Dostawca sprzętu zobowiązany jest do zabezpieczenia przed uszkodzeniem podłóg, ścian i innych istniejących elementów wyposażenia.

5. Szkolenie personelu:

· Wykonawca zobowiązany jest do przeprowadzenia szkolenia personelu Zamawiającego z zakresu prawidłowej eksploatacji przedmiotu zamówienia.

· Wykonawca zobowiązany jest zapewnić niezbędny sprzęt do przeprowadzenia szkoleń w siedzibie Odbiorcy, jak również materiały eksploatacyjne (tzw. Pakiet rozruchowy – jeśli jest wymagany). Zamawiający ze swojej strony zapewni wyłącznie miejsce do przeprowadzenia szkoleń.

· Zamawiający dopuszcza przeprowadzenie szkolenia poza siedzibą Zamawiającego. W takim przypadku wszelkie koszty związane ze szkoleniem ponosi Wykonawca. Zamawiający przyjmuje, że koszty szkolenia Wykonawca uwzględnił w składanej ofercie.

6. Uwaga

· Parametry określone jako „tak” i „podać” oraz parametry liczbowe (≥ lub > lub ≤ lub < ) są minimalnymi warunkami granicznymi

· Zaoferowane wymagane poniżej parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty materiałach informacyjnych. 

· Zamawiający zastrzega sobie również możliwość zwrócenia się do Wykonawców, w celu potwierdzenia oferowanych funkcjonalności.

· Oferty, które nie spełniają wymagań Zamawiającego zostaną odrzucone jako niezgodne ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia.

· Zamawiający zastrzega sobie prawo weryfikacji deklarowanych parametrów z użyciem wszelkich dostępnych źródeł, w tym zapytanie bezpośrednio u producenta sprzętu. Stwierdzenie niezgodności deklarowanych parametrów z faktycznymi parametrami spowoduje odrzucenie oferty.

Część nr 1 - wideoureterorenoskop - 2 sztuki
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH 

	LP.
	Opis parametru
	Wartość 
wymagana / graniczna
	Wartość oferowana (podać/opisać)

	1. 
	Producent
	podać
	

	2. 
	Urządzenie typ / model
	podać
	

	3. 
	Rok produkcji
	podać
	

	4. 
	Chip CCD w odcinku dystalnym endoskopu
	Tak
	

	5. 
	4 programowalne przyciski funkcyjne na rękojeści endoskopu
	Tak
	

	6. 
	Rozmiar 9,9 Fr
	Tak
	

	7. 
	Rozmiar odcinka dystalnego 8,5 Fr
	
	

	8. 
	Rozmiar kanału roboczego 3,6 Fr
	Tak
	

	9. 
	Głębia ostrości 2-50 mm
	Tak
	

	10. 
	Długość robocza 670 mm
	Tak
	

	11. 
	Możliwość rotacji sondy w prawo/lewo o 90o za pomocą pierścienia na rękojeści endoskopu
	Tak
	

	12. 
	Wygięcie końcówki góra/dół  180o/275o
	Tak
	

	13. 
	Kompatybilny z obrazowaniem w wąskim paśmie światła
	Tak
	

	14. 
	W zestawie z endoskopem: port narzędzia-irygacji, zaworki do portu (10 szt.), nasadka do sterylizacji, szczoteczki do czyszczenia endoskopu (2 szt.)
	Tak
	

	15. 
	Sterylizacja: ETO, STERRAD
	Tak
	

	16. 
	Kompatybilny z torem wizyjnym firmy Olympus będącym własnością zamawiającego
	Tak
	

	
	GWARANCJA I SERWIS POGWARANCYJNY
	
	

	17. 
	Pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia (poza materiałami zużywalnymi) liczona od dnia podpisania protokołu odbioru bez uwag.
	Min 24 m-ce
	

	18. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i wykonywanie serwisu urządzenia na terenie Polski
	Tak podać
	

	19. 
	Zagwarantowanie dostępności części zamiennych min. 5 lat
	Tak podać liczbę lat
	

	20. 
	Wszystkie wymagane przez producenta przeglądy w okresie gwarancji (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji) – zawarte w cenie oferty (wraz z dojazdem i częściami)
	Podać
	

	21. 
	Możliwość zgłaszania usterek 24 h/dobę
	tak, podać nr tel. i nr faks
	

	22. 
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia do podjęcia naprawy [godziny w dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych pracy]
	Max 48 godzin
	

	23. 
	Czas naprawy gwarancyjnej [dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych pracy]
	Max. 5 dni od chwili zgłoszenia
	

	24. 
	Czas naprawy gwarancyjnej [dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych pracy] wymagający importu części z zagranicy
	Max 7 dni od chwili zgłoszenia
	

	25. 
	Naprawa gwarancyjna trwająca dłużej niż 7 dni przedłuża okres gwarancji o całkowity czas trwania naprawy
	Tak
	

	26. 
	Liczba napraw gwarancyjnych tego samego podzespołu uprawniająca do wymiany podzespołu na nowy
	3 naprawy
	

	27. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim zgodna z wymogami ustawy o wyrobach medycznych (dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia)
	Tak
	


………………………………………………………………..

Podpis uprawnionego przedstawiciela
Część nr 2 kamera endoskopowa - 1 sztuka 

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH 

	LP.
	Opis parametru
	Wartość 
wymagana / graniczna
	Wartość oferowana (podać/opisać)

	1. 
	Producent
	podać
	

	2. 
	Urządzenie typ / model
	podać
	

	3. 
	Rok produkcji
	podać
	

	4. 
	Kamera endoskopowa kompatybilna z posiadanym przez Zamawiającego zestawem endoskopowym firmy Karl Storz
	Tak
	

	5. 
	Kamera endoskopowa złożona ze sterownika kamery oraz głowicy kamery z obiektywem zoom
	Tak
	

	6. 
	Sterownik kamery wyposażony w wyjścia wideo min.: 1 x Composite Video, 2 x S-Video umożliwiające połączenie z posiadanym przez Zamawiającego monitorem
	Tak
	

	7. 
	Dostępne 2 gniazda do sterowania zapisem zdjęć i filmów w urządzeniu do cyfrowej dokumentacji obrazu
	Tak
	

	8. 
	Konstrukcja sterownika kamery umożliwiająca podłączanie dedykowanych giętkich wideoendoskopów
	Tak
	

	9. 
	Funkcja wzmocnienia kontrastu, min. 2 ustawienia
	Tak
	

	10. 
	Funkcje automatycznej i manualnej regulacji czasu naświetlania (shutter)
	Tak
	

	11. 
	Funkcja zoom'u cyfrowego, min. 4 poziomy ustawień
	Tak
	

	12. 
	Funkcja regulacji jasności obrazu, min. 3 ustawienia
	Tak
	

	13. 
	Funkcja anti-moire (filtry fiberoskopów) z możliwością włączenia i wyłączenia
	Tak
	

	14. 
	Funkcja balansu bieli aktywowana przyciskiem na panelu sterownika kamery i poprzez przyciski oferowanej głowicy kamery
	Tak
	

	15. 
	Funkcja zatrzymania obrazu (stopklatka) na ekranie monitora operacyjnego
	Tak
	

	16. 
	Funkcja wprowadzania i wyświetlania informacji tekstowych np. informacji o pacjencie na ekranie monitora operacyjnego, możliwość zapamiętania min 10 rekordów/stron z informacjami tekstowymi, w zestawie klawiatura
	Tak
	

	17. 
	Zakres pracy sterownika kamery umożliwiający podłączanie i wykorzystanie wraz z dedykowanym giętkim wideocystoskopem
	Tak
	

	18. 
	Głowica kamery z min. jednym przetwornikiem obrazowym
	Tak
	

	19. 
	Rozdzielczość PAL lub wyższa
	Tak
	

	20. 
	Zintegrowany w głowicy kamery obiektyw o zmiennej ogniskowej zapewniający zoom optyczny min. 2 x, typu Parfocal
	Tak
	

	21. 
	Dostępne min. 2 programowalne przyciski na głowicy kamery z możliwością przypisania po dwóch funkcji na każdy przycisk
	Tak
	

	22. 
	Standardowy adapter okularowy
	Tak
	

	
	GWARANCJA I SERWIS POGWARANCYJNY
	
	

	23. 
	Pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia (poza materiałami zużywalnymi) liczona od dnia podpisania protokołu odbioru bez uwag.
	Min 24 m-ce
	

	24. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i wykonywanie serwisu urządzenia na terenie Polski
	Tak podać
	

	25. 
	Zagwarantowanie dostępności części zamiennych min. 5 lat
	Tak podać liczbę lat
	

	26. 
	Wszystkie wymagane przez producenta przeglądy w okresie gwarancji (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji) – zawarte w cenie oferty (wraz z dojazdem i częściami)
	Podać
	

	27. 
	Możliwość zgłaszania usterek 24 h/dobę
	tak, podać nr tel. i nr faks
	

	28. 
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia do podjęcia naprawy [godziny w dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych pracy]
	Max 48 godzin
	

	29. 
	Czas naprawy gwarancyjnej [dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych pracy]
	Max. 5 dni od chwili zgłoszenia
	

	30. 
	Czas naprawy gwarancyjnej [dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych pracy] wymagający importu części z zagranicy
	Max 7 dni od chwili zgłoszenia
	

	31. 
	Naprawa gwarancyjna trwająca dłużej niż 7 dni przedłuża okres gwarancji o całkowity czas trwania naprawy
	Tak
	

	32. 
	Liczba napraw gwarancyjnych tego samego podzespołu uprawniająca do wymiany podzespołu na nowy
	3 naprawy
	

	33. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim zgodna z wymogami ustawy o wyrobach medycznych (dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia)
	Tak
	


………………………………………………………………..

Podpis uprawnionego przedstawiciela
Część nr 3 Zestaw widzenia szerokokątnego do mikroskopu Moller wedel Hi-Res 900 1 komplet
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH 

	LP.
	Opis parametru
	Wartość 
wymagana / graniczna
	Wartość oferowana (podać/opisać)

	1. 
	Producent
	podać
	

	2. 
	Urządzenie typ / model
	podać
	

	3. 
	Rok produkcji
	podać
	

	4. 
	Inwerter manualny 4mm
	Tak
	

	5. 
	Adapter 
	Tak
	

	6. 
	Jednorazowy system widzenia szerokokątnego z jedną soczewką 
	Tak
	

	
	GWARANCJA I SERWIS POGWARANCYJNY
	
	

	7. 
	Pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia (poza materiałami zużywalnymi) liczona od dnia podpisania protokołu odbioru bez uwag.
	Min 24 m-ce
	

	8. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i wykonywanie serwisu urządzenia na terenie Polski
	Tak podać
	

	9. 
	Zagwarantowanie dostępności części zamiennych min. 5 lat
	Tak podać liczbę lat
	

	10. 
	Wszystkie wymagane przez producenta przeglądy w okresie gwarancji (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji) – zawarte w cenie oferty (wraz z dojazdem i częściami)
	Podać
	

	11. 
	Możliwość zgłaszania usterek 24 h/dobę
	tak, podać nr tel. i nr faks
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia do podjęcia naprawy [godziny w dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych pracy]
	Max 48 godzin
	

	13. 
	Czas naprawy gwarancyjnej [dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych pracy]
	Max. 5 dni od chwili zgłoszenia
	

	14. 
	Czas naprawy gwarancyjnej [dni robocze: od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych pracy] wymagający importu części z zagranicy
	Max 7 dni od chwili zgłoszenia
	

	15. 
	Naprawa gwarancyjna trwająca dłużej niż 7 dni przedłuża okres gwarancji o całkowity czas trwania naprawy
	Tak
	

	16. 
	Liczba napraw gwarancyjnych tego samego podzespołu uprawniająca do wymiany podzespołu na nowy
	3 naprawy
	

	17. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim zgodna z wymogami ustawy o wyrobach medycznych (dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia)
	Tak
	


………………………………………………………………..

Podpis uprawnionego przedstawiciela
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