Załącznik nr 1 do SIWZ
  
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNO-EKSPLOATACYJNYCH  APARATU ULTRASONOGRAFICZNEGO



	L.P
	Parametr
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana
	Parametr punktowany

	I.
	JEDNOSTKA  GŁÓWNA
	TAK
	
	

	1. 
	Aparat fabrycznie nowy, nierekondycjonowany. Najnowsza technologia, model aparatu (nie wersja, rewizja) wprowadzony na rynek nie wcześniej niż w 2017 roku.
	TAK
	
	

	2. 
	Zakres częstotliwości pracy (MHz)
	2,0-17,0 MHZ
	
	Do 17 MHZ – 0 pkt
Powyżej 17 MHZ-5 pkt

	3. 
	Technologia cyfrowa
	TAK - opisać
	
	

	4. 
	Ilość kanałów przetwarzania 
	Min 1 000 000
	
	1 000 000 – 0 pkt  pow. 1 000 000-5 pkt

	5. 
	Ilość niezależnych gniazd przełączanych elektronicznie
	Min 4
	
	4 gniazda – 0 pkt pow. 4 – 5 pkt.

	6. 
	Monitor LCD – przekątna ekranu
	Min 20 cali
	
	20” – 0 pkt.
21”  - 3 pkt.   
od 22” – 5 pkt.

	7. 
	Możliwość regulacji położenia monitora niezależnie od panelu sterowania
	TAK
	
	

	8. 
	Możliwość regulacji położenia panelu sterowania min+/- 900
	TAK
	
	

	9. 
	Możliwość nagrywania i odtwarzania dynamicznego obrazów (tzw. Cine Ioop)
	TAK
	
	

	10. 
	Zintegrowany z aparatem systemu archiwizacji obrazów na dysku twardym z możliwością eksportowania na nośniki przenośne DVD/CD
	TAK
	
	

	11. 
	Transmisja danych i obrazów w sieci komputerowej wg. standardu DICOM 3.0 (Dicom Storage, Print, Workist) z opcjonalną możliwością połaczenia przez łącze bezprzewodowe Wi-Fi
                                        i
Podłączenie i zintegrowanie urządzenia z systemem szpitalnym PACS/RIS firmy
Pixel Technology umożliwiając komunikację protokołami DICOM (min. Send, worklist) i HL7"
(Zamawiający posiada licencję, Wykonawca musi pokryć koszty podłączenia)
	



TAK
	
	

	12. 
	Panel sterowania z regulacją wysokości
	TAK, min. 10 cm
	
	

	13. 
	Zintegrowany dysk twardy HDD
	Min. 500 GB
	
	

	14. 
	Ekran dotykowy umożliwiający obsługę aparatu o przekątnej min. 13”
	TAK
	
	13”  -  0 pkt.    
14”  - 3 pkt.
od 15” – 5 pkt.

	15. 
	Możliwość regulacji kąta nachylenia panelu dotykowego
	TAK/NIE
	
	Tak – 10 pkt.         NIE – 0 pkt.

	16. 
	Klawiatura alfanumeryczna wysuwana spod panelu sterowania
	TAK
	
	

	17. 
	Dedykowany, wbudowany w aparat podgrzewacz żelu
	TAK
	
	

	18. 
	Drukarka termiczna (video) czarno-biała
	Podać typ i producenta
	
	

	II.
	TRYB 2D (B-mode)
	TAK
	
	

	1.
	Zakres ustawiania głębokości penetracji (cm)
	Od max. 1 do min. 30 cm
	
	

	2.
	Zakres bezstratnego powiększania obrazu rzeczywistego
	Min 8x
	
	8x – 0 pkt.     Powyżej 8x – 5 pkt.

	3.
	Zakres dynamiki systemu (dB0
	Min. 310 dB
	
	

	4.
	Zastosowanie technologii obrazowania „nakładanego” przestrzennego wielokierunkowego (compounding) z możliwością wyboru minimum 7 kierunków sterowania liniami obrazu
	TAK      opisać
	
	

	5.
	Tryb obrazowania z poprawą rozdzielczości kontrastowej poprzez eliminację szumów plamek obrazów (speckle reduction)
	TAK   opisać
	
	

	6.
	Zastosowanie technologii automatycznie optymalizującej obraz w trybie B oraz parametry Dopplera pulsacyjnego za pomocą jednego przycisku
	TAK
	
	

	III.
	TRYB  M
	TAK
	
	

	1.
	Anatomiczny tryb M
	TAK
	
	

	IV.
	TRYB SPEKTRALNY DOPPLER PULSACYJNY (PWD)
	TAK
	
	

	1.
	Podać maksymalną mierzoną prędkość przepływu (cm/s) przy 00  kącie korekcji
	Min. +/- 400 cm/s
	
	

	2.
	Podać wielkość bramki Dopplerowskiej (cm)
	Od. Max. 0,5 do min 20 mm
	
	

	3.
	Podać kąt korekcji kata bramki Dopplerowskiej (mm)
	Min. 0 - +/-890
	
	

	V.
	TRYB  DOPPLER KOLOROWY  (CD)
	TAK
	
	

	1.
	Regulacja uchylności pola Dopplera Kolorowego
	TAK
	
	

	VI.
	TRYB  ANGIOLOGICZNY (Doppler mocy)
	TAK
	
	

	1.
	Doppler mocy (Power Doppler) kierunkowy
	TAK
	
	

	VII.
	TRYB DOPPLER CIĄGŁY
	TAK
	
	

	VIII.
	OBRAZOWANIE HARMONICZNE
	TAK
	
	

	1.
	Obrazowanie harmoniczne na wszystkich zaoferowanych głowicach
	TAK
	
	

	IX.
	TRYB  DUPLEX (2D+PWD lubCD)
	TAK
	
	

	X.
	TRYB TRIPLEX (2D+PWD+CD)
	TAK
	
	

	XI.
	Oprogramowanie pomiarowe wraz z pakietem obliczeniowym
	TAK
	
	

	1.
	Oprogramowanie aplikacyjne i pomiarowe min:
	-brzuszne                -naczyniowe           -TCD                      -kardiologiczne       -fast                         -piersi                     -tarczyca
	
	

	2.
	Pakiet obliczeń automatycznych dla Dopplera (automatyczny obrys spektrum)
	TAK
	
	

	XII.
	Głowica liniowa wieloczęstotliwościowa do badań naczyniowych
	Podać typ i producenta
	
	

	1.
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika (MHz)
	Min. 3,0 MHz (+/-1MHz)  max. 14,0 MHz (+/- 1MHz)
	
	

	2.
	Liczba elementów
	Min. 128
	
	

	3.
	Długość czoła głowicy
	38-40 mm
	
	

	4.
	Obrazowanie trapezowe
	TAK
	
	

	5.
	Możliwość pracy z przystawką bipsyjną
	TAK
	
	

	XIII.
	Głowica sektorowa elektroniczna „single crystal”
	Podać typ i producenta
	
	

	1.
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika (MHz)
	Min. -1,1   max. – 4,8 MHz
	
	

	2.
	Liczba elementów
	Min. 96
	
	

	3.
	Praca w trybie Dopplera ciągłego CWD
	TAK
	
	

	4.
	Praca w trybie II harmonicznej
	TAK
	
	

	XIV.
	Głowica konweksowa wieloczęstotliwościowa do badań jamy brzusznej
	Podać typ i producenta
	
	

	1.
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika (MHz)
	Min. 1,0(+/-1MHz)  max. 6,0(+/-1MHz)
	
	

	2.
	Liczba elementów
	Min. 128
	
	

	3.
	Kąt pola skanowania (widzenia) (stopnie)
	Min. 690
	
	

	4.
	Promień krzywizny (mm)
	60 mm +/-5%
	
	

	5.
	Praca w trybie elastografii akustycznej
	TAK
	
	

	6.
	Możliwość pracy z przystawką biopsyjną
	TAK
	
	

	XV.
	Możliwość rozbudowy systemu (opcje dostępne na dzień składania ofert)
	
	
	

	1.
	Funkcja automatycznych pomiarów pęcherzyków, wykorzystywana do analizy pęcherzyków jajnikowych
	Tak, opisać
	
	

	2.
	Możliwość rozbudowy o głowicę endokawitarną o kącie obrazowania min. 210 stopni
	Tak
	
	

	3.
	Możliwość bezprzewodowego (Wi-Fi) podłączenia do sieci komputerowej LAN
	Tak, opisać
	
	

	4
	Czytnik kodów kreskowych
	Tak
	
	

	5
	Zastosowanie technologii eliminującej efekt przepływu w naczyniach celem optymalizacji wizualizacji naczyń
	Tak, opisać
	
	

	6.
	Obrazowanie 4D (3D w czasie rzeczywistym) z głowic objętościowych (tzw. Wolumetrycznych). 
	Tak, opisać
	
	

	7.
	Obrazowanie elastografii uciskowej typu „strain”
	Tak, opisać
	
	

	8.
	Funkcja automatycznego pomiaru typowych struktur płodu, wymaganych dla biometrii płodu: BPD, OFD, HC, AC, FL i HL
	Tak, opisać
	
	

	9.
	Tryb elastografi akustycznej shear wave wraz z pakietem pomiarowym
	Tak, opisać
	
	

	10.
	Obrazowanie panoramiczne w czasie rzeczywistym na długości min. 200 cm z możliwością wykonywania pomiarów.
	Tak, opisać
	
	

	11.
	Pakiet do wyznaczania i analizy MT (Intima Media Thicknes)
	Tak, opisać
	
	

	12.
	Tryb „zamrożenia” systemu z możliwością szybkiego wznowienia pracy w czasie max. 5 sekund
	Tak, opisać
	
	



Parametry określone jako „tak” są parametrami granicznymi. 
Udzielenie odpowiedzi „nie” lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełniania warunku 
będzie skutkowało  odrzuceniem oferty.
Parametry o określonych warunkach liczbowych są warunkami granicznymi, których niespełnienie 
spowoduje odrzucenie oferty. 
Wykonawca zobowiązany jest do podania parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie.
Wykonawca gwarantuje niniejszym, że sprzęt jest fabrycznie nowy (rok produkcji  -  2020), 
nieużywany, kompletny i do jego uruchomienia oraz stosowania zgodnie z przeznaczeniem
nie jest konieczny zakup dodatkowych elementów i akcesoriów. 

	

L.P.
	
ASORTYMENT
SZCZEGÓŁOWY
	
JEDNOST MIARY
	
ILOŚĆ

	
CENA  NETTO
	
CENA  BRUTTO
	
WARTOŚĆ NETTO
	
WARTOŚĆ BRUTTO
	

PRODUCENT


	1.
	  Aparat ultrasonograficzny
	szt.
	1
	
	
	
	
	


	RAZEM:
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Załącznik nr 2 do SIWZ


                                                                                                              .......................................
                                                                                                                                                             (miejscowość i data)



O F E R T A
DLA
SPECJALISTYCZNEGO SZPITALA im. DRA
ALFREDA SOKOŁOWSKIEGO w WAŁBRZYCHU

Nawiązując do ogłoszenia w sprawie przetargu nieograniczonego „Dostawa  Aparatu ultrasonograficznego” -   nr Zp/47/PN-44/20   informujemy, że składamy ofertę w przedmiotowym postępowaniu.

1. Zarejestrowana nazwa Przedsiębiorstwa:
..................................................................................................................................
2. Zarejestrowany adres Przedsiębiorstwa:
...................................................................................................................................
REGON: .............................................                  NIP: .............................................
Numer telefonu .....................................  Numer teleksu /fax .....................................
e-mail…………………………………..
Czy wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem   :
T   /    N
3. Oferujemy dostawę przedmiotu zamówienia o parametrach określonych w załączniku nr 1 do SIWZ, zgodnie formularzem cenowym stanowiącym załącznik do oferty za wynagrodzeniem w kwocie:
      „netto” ...................... PLN, (słownie: ............................................................................
................................................................................... złotych),
podatek VAT – …….. %: .................. PLN,
„brutto” ........................ PLN, (słownie: ..........................................................................
.................................................................................................... złotych).
4. Zakres częstotliwości pracy  (1) ………… MHz
5. Ilość kanałów przetwarzania (2) .………..
6. Ilość niezależnych gniazd przełączanych elektronicznie (3) …………….. 
7. Monitor LCD – przekątna ekranu(4). …………cali
8. Ekran dotykowy umożliwiający obsługę aparatu o przekątnej (5)……………cali
9. Możliwość regulacji kąta nachylenia panelu dotykowego  :  TAK /  NIE
10. Zakres bezstratnego powiększania obrazu rzeczywistego(6)  ………………….

Załączniki do oferty (zgodnie z SIWZ dla Wykonawców):

1. ..............................................................................................................................
1. ..............................................................................................................................
1. ..............................................................................................................................

 (rozszerzyć zgodnie z wymaganiami)	

(1) -  minimalny zakres częstotliwości pracy :  2,0 – 17,0 MHz
(2) -  minimalna Ilość kanałów przetwarzania :  1 000 000
(3) -  minimalna Ilość niezależnych gniazd przełączanych elektronicznie:  4
(4) -  minimalna przekątna ekranu monitora LCD :  20 cali
(5) -  Ekran dotykowy umożliwiający obsługę aparatu o przekątnej minimum:  13 cali
(6) -  minimalny Zakres bezstratnego powiększania obrazu rzeczywistego:  8x




                                                                                                            
                                           .................................................................
                                                                                           (podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych  
                                                                                                                   przez Wykonawcę)
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Załącznik nr 4  do SIWZ 

Zamawiający:
Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego
ul. Sokołowskiego 4
58-309 Wałbrzych
                                                                                                       
Wykonawca:
………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 
Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Dostawa   Aparatu ultrasonograficznego”  nr Zp/47/PN-44/20, prowadzonego przez Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust 1 pkt. 12-23 ustawy Pzp.
Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 pkt. 1 i/lub 4   ustawy Pzp.
…………….…….(miejscowość),dnia ………….……. r. 
							      …………………………………………
(podpis)
Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp(podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 pkt 1 i/lub 4 ustawy Pzp).Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: 
………………………………………………………………………………………………………………...........
…………………………………………………………………………………………..…………………...........…
…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 
							

…………………………………………
                                                                                                                           (podpis)





OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.:…………………………………………………………………….………………………(podać pełną nazwę/
firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)nie podlega/ją wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość),dnia …………………. r.
							…………………………………………
(podpis)
[UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział możliwość, o której mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NAKTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, będący/e podwykonawcą/ami:  …………………………..…. (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG),nie podlega/ą wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r.

							…………………………………………
(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość),dnia …………………. r.

							…………………………………………
(podpis)












Załącznik nr 5  do SIWZ

Zamawiający:
                                                                                                           Specjalistyczny Szpital
                                                                                                          im. dra Alfreda Sokołowskiego
         ul. Sokołowskiego 4
           58-309 Wałbrzych

Wykonawca:
………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 
Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Dostawa   Aparatu ultrasonograficznego”   nr Zp/47/PN-44/20, prowadzonego przez Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w  SIWZ.

…………….……. (miejscowość),dnia ………….……. r. 
							…………………………………………
(podpis)
INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW:
Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w………………………………………………………...………..(wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu), polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ……………………………………………………………………….
………………………………..,w następującym zakresie: …………………………………………
…………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 

…………….……. (miejscowość),dnia ………….……. r. 
			                       	                         
   								............................................................
        (podpis)


OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość),dnia ………….……. r. 


							…………………………………………
(podpis)








































Załącznik nr 6  do SIWZ                                                                                           Zp/47/PN-44/20




................................................. 					                             ................................
     (pieczątka Wykonawcy) 							 (miejscowość i data)
               			       

 Oświadczenie 
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*



.................................................................
(pieczęć i podpis Wykonawcy lub osób uprawnionych przez niego)








______________________________
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 
* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).


Załącznik nr 7 do SIWZ                                                                                            Zp/47/PN-44/20





................................................. 					                     ................................
     (pieczątka Wykonawcy) 					                     (miejscowość i data)
     



OŚWIADCZENIE

            Oświadczam, że zapoznałem się i akceptuję projekt umowy będący załącznikiem nr 3

 do SIWZ.




.................................................................
(pieczęć i podpis Wykonawcy lub osób uprawnionych przez niego)
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