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	Opis przedmiotu zamówienia



Oznaczenie sprawy: TP – 26/24




                                   Załącznik nr 1 do SWZ
Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia w trybie podstawowym, którego przedmiot obejmuje

DOSTAWĘ MODUŁÓW POMIAROWYCH DLA CENTRALI MONITORUJĄCEJ PARAMETRY ŻYCIOWE INTELLIVUE (3 CZĘŚCI).
	Część nr 1 – Moduł EEG

	Cena jednostkowa 

(jeśli poszczególny moduł nie obejmuje całego zamówienia, opisać)
	Ilość 

[szt.]
	Wartość zamówienia netto

[zł.]
	VAT 

[%]
	Wartość zamówienia brutto

[zł.]

	
	4 sztuki

	
	
	

	LP.
	Opis parametrów wymaganych 
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany 

	1. 
	Producent
	Podać
	

	2. 
	Nazwa i typ / model urządzenia
	Podać
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	Podać 
	

	4. 
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane)
	Nie starszy niż 2022 r.
	

	5. 
	Zamawiana ilość 
	4 sztuki
	

	6. 
	Gwarancja
	Minimum 24 miesiące
	

	7. 
	Przeglądy techniczne 
	Zapewnienie pełnego wsparcia technicznego na czas gwarancji, w tym przeglądy jeśli są wymagane
	Podać częstotliwość przeglądów
	

	8. 
	
	Jeśli wymagane przeglądy, wskazanie pełnego wykazu czynności serwisowych przewidzianych dla okresu 10 lat wraz ze wskazaniem wymiany części eksploatacyjnych.
	Tak
	

	9. 
	Szkolenie personelu z zakresu użytkowania
	Tak
	

	10. 
	Zakres przetwarzania danych osobowych przez urządzenie 
	Opisać
	

	11. 
	Termin dostawy
	Do 60 dni od dnia podpisania umowy 

	LP.
	Opis wymagania
	Wartość wymagana
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem spełnienia warunku TAK/NIE

	1. 
	Instrukcja papierowa i elektroniczna, przesłana mailem lub w pliku dołączonym do oferty (nie dopuszczamy nośników zewnętrznych) w języku polskim
	Tak
	


	2. 
	Wykaz wszystkich części zamiennych, akcesoriów jedno- i wielorazowych koniecznych do wymiany okresowej przewidzianych przez producenta i określonych jako eksploatacyjne wraz ze wskazaniem okresu używalności poszczególnych elementów. Dokument w osobnym pliku ze wskazaniem numerów REF.
	Tak
	

	3. 
	Kompatybilność z systemem Philips IntelliVue z monitorami MX550, MX700, MX750, MX800
	Tak
	

	4. 
	Podłączenie do kieszeni FMX oraz FMS
	Tak
	

	5. 
	Pomiar EEG w czasie rzeczywistym
	Tak
	

	6. 
	Co najmniej 4 kanały krzywych EEG wraz z CSA
	Tak
	

	7. 
	Odczyty numeryczne wraz z wykresami trendu wyświetlane w systemie IntelliVue
	Tak
	

	8. 
	aEEG dla dwóch i czterech kanałów
	Tak/Nie
	

	9. 
	Ochrona przed impulsem defibracyjnym oraz elektrochirurgicznym
	Tak
	

	10. 
	Zakres pomiarowy impedancji 0-30 kΩ, rozdzielczość min. +/- 1 kΩ
	Tak
	

	11. 
	Akcesoria:
- kabek zbiorczy 2-kanałowy

- kabel zbiorczy 4 kanałowy

- zestaw 5 odprowadzeń dla noworodków

- zestaw 9 odprowadzeń dla noworodków

- Zestaw 20 elektrod jednorazowych
	Tak
	







…………………………………………………………






( podpis kwalifikowany lub  zaufany lub osobisty)
Oznaczenie sprawy: TP – 26/24




                               Załącznik nr 1 do SWZ

Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia w trybie podstawowym, którego przedmiot obejmuje

DOSTAWĘ MODUŁÓW POMIAROWYCH DLA CENTRALI MONITORUJĄCEJ PARAMETRY ŻYCIOWE INTELLIVUE (3 CZĘŚCI).
	Część nr 2 – Moduł O3

	Cena jednostkowa 

(jeśli poszczególny moduł nie obejmuje całego zamówienia, opisać)
	Ilość 

[szt.]
	Wartość zamówienia netto

[zł.]
	VAT 

[%]
	Wartość zamówienia brutto

[zł.]

	
	1 sztuka

	
	
	

	LP.
	Opis parametrów wymaganych 
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany 

	1. 
	Producent
	Podać
	

	2. 
	Nazwa i typ / model urządzenia
	Podać
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	Podać 
	

	4. 
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane)
	Nie starszy niż 2022 r.
	

	5. 
	Zamawiana ilość 
	1 sztuka
	

	6. 
	Gwarancja
	Minimum 24 miesiące
	

	7. 
	Przeglądy techniczne
	Zapewnienie pełnego wsparcia technicznego na czas gwarancji, w tym przeglądy jeśli są wymagane
	Podać częstotliwość przeglądów
	

	8. 
	
	Jeśli wymagane przeglądy, wskazanie pełnego wykazu czynności serwisowych przewidzianych dla okresu 10 lat wraz ze wskazaniem wymiany części eksploatacyjnych.
	Tak
	

	9. 
	Szkolenie personelu z zakresu użytkowania
	Tak
	

	10. 
	Zakres przetwarzania danych osobowych przez urządzenie 
	Opisać
	

	11. 
	Termin dostawy
	Do 60 dni od dnia podpisania umowy 


	LP.
	Opis wymagania
	Wartość wymagana
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem spełnienia warunku TAK/NIE

	1. 
	Instrukcja papierowa i elektroniczna, przesłana mailem lub w pliku dołączonym do oferty (nie dopuszczamy nośników zewnętrznych) w języku polskim
	Tak
	

	2. 
	Wykaz wszystkich części zamiennych, akcesoriów jedno- i wielorazowych koniecznych do wymiany okresowej przewidzianych przez producenta i określonych jako eksploatacyjne wraz ze wskazaniem okresu używalności poszczególnych elementów. Dokument w osobnym pliku ze wskazaniem numerów REF.
	Tak
	

	3. 
	Kompatybilność z systemem Philips IntelliVue z monitorami MX550, MX750
	Tak
	

	4. 
	Moduł pomiaru oksymetrii regionalnej O3
	Tak
	

	5. 
	rSO2 od 0 do 99%; rozdzielczość 1%
	Tak
	

	6. 
	Suma Bsl od -100 do 890%; rozdzielczość 1%
	Tak
	

	7. 
	AUC od 0 do 9999; rozdzielczość 1% minut
	Tak
	

	8. 
	Dokładność

rSO2 trend 3%
rSO2 wartość 4%
	Tak
	

	9. 
	Zestaw akcesoriów dla dorosłych pozwalający na zastopowanie dla minimum 10 pacjentów
	Tak
	







…………………………………………………………






( podpis kwalifikowany lub  zaufany lub osobisty)
Oznaczenie sprawy: TP – 26/24




                                    Załącznik nr 1 do SWZ
Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia w trybie podstawowym, którego przedmiot obejmuje

DOSTAWĘ MODUŁÓW POMIAROWYCH DLA CENTRALI MONITORUJĄCEJ PARAMETRY ŻYCIOWE INTELLIVUE (3CZĘŚCI).
	Część nr 3 – Moduł SedLine

	Cena jednostkowa 

(jeśli poszczególny moduł nie obejmuje całego zamówienia, opisać)
	Ilość 

[szt.]
	Wartość zamówienia netto

[zł.]
	VAT 

[%]
	Wartość zamówienia brutto

[zł.]

	
	1 sztuka
	
	
	

	LP.
	Opis parametrów wymaganych 
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany 

	1. 
	Producent
	Podać
	

	2. 
	Nazwa i typ / model urządzenia
	Podać
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	Podać 
	

	4. 
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane)
	Nie starszy niż 2022 r.
	

	5. 
	Zamawiana ilość 
	1 sztuka 
	

	6. 
	Gwarancja
	Minimum 24 miesiące
	

	7. 
	Przeglądy techniczne
	Zapewnienie pełnego wsparcia technicznego na czas gwarancji, w tym przeglądy jeśli są wymagane
	Tak, jaka częstotliwość przeglądów
	

	8. 
	
	Jeśli wymagane przeglądy, wskazanie pełnego wykazu czynności serwisowych przewidzianych dla okresu 10 lat wraz ze wskazaniem wymiany części eksploatacyjnych.
	Tak
	

	9. 
	Szkolenie personelu z zakresu użytkowania
	Tak
	

	10. 
	Zakres przetwarzania danych osobowych przez urządzenie 
	Opisać
	

	11. 
	Termin dostawy
	Do 60 dni od dnia podpisania umowy 


	LP.
	Opis wymagania
	Wartość wymagana
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem spełnienia warunku TAK/NIE

	1. 
	Instrukcja papierowa i elektroniczna, przesłana mailem lub w pliku dołączonym do oferty (nie dopuszczamy nośników zewnętrznych) w języku polskim
	Tak
	

	2. 
	Wykaz wszystkich części zamiennych, akcesoriów jedno- i wielorazowych koniecznych do wymiany okresowej przewidzianych przez producenta i określonych jako eksploatacyjne wraz ze wskazaniem okresu używalności poszczególnych elementów. Dokument w osobnym pliku ze wskazaniem numerów REF.
	Tak
	

	3. 
	Kompatybilność z systemem Philips IntelliVue z monitorami MX750
	Tak
	

	4. 
	Podłączenie do kieszeni FMX
	Tak
	

	5. 
	Pomiar EEG w czasie rzeczywistym
	Tak
	

	6. 
	Co najmniej 4 kanały krzywych EEG
	Tak
	

	7. 
	Wskaźnik PSI (0-100; 1)
	Tak
	

	8. 
	Pomiar EMG (0-100%; 1%)
	Tak
	

	9. 
	Pomiar Asymetrii mózgowej (-100% - 100%; 1%)
	Tak
	

	10. 
	Współczynnik tłumienia SR (0-100%; 2%)
	Tak
	

	11. 
	Częstotliwość brzeżna widma SEF (0-30Hz; 1 Hz)
	Tak
	

	12. 
	Odczyty numeryczne wraz z wykresami trendu wyświetlane w systemie IntelliVue
	Tak
	

	13. 
	aEEG dla dwóch i czterech kanałów
	Tak/Nie
	

	14. 
	Ochrona przed impulsem defibracyjnym oraz elektrochirurgicznym
	Tak
	

	15. 
	Komplet akcesoriów pozwalających na użycie dla 20 pacjentów 
	Tak
	







…………………………………………………………






( podpis kwalifikowany lub  zaufany lub osobisty)
PAGE  
Wzór formularza obowiązuje od: 01.08.2022r.
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