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             Załącznik nr 1a do specyfikacji

Załącznik nr …… do umowy


OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Dostawa aparatu USG dla Urologii wraz z  instalacją i uruchomieniem.
Uwagi i objaśnienia:

· 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 ( „=>”  lub „<=” ) są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

· Wartość podana przy w/w oznaczeniach oznacza wartość wymaganą.

· 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. Żaden aparat ani jego część składowa, wyposażenie, nie jest sprzętem rekondycjonowanym, powystawowym i nie był wykorzystywany wcześniej przez innego użytkownika.

· Gdziekolwiek w Opisie przedmiotu zamówienia przywołane są normy, lub nazwy własne lub znaki towarowe lub patenty lub pochodzenie, źródło lub szczególny proces, który charakteryzuje produkty dostarczane przez konkretnego Wykonawcę, Zamawiający dopuszcza rozwiązania równoważne.

· W przypadku punktacji proporcjonalnej ocena jest przeprowadzana w sposób następujący: oferta zawierająca najkorzystniejszą wartość otrzymuje maksymalną liczę punktów, wszystkie pozostałe proporcjonalnie mniej w stosunku do najkorzystniejszej wartości.

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

Producent / kraj produkcji: ........................................................

Rok produkcji (min. 2020): …..............

Klasa wyrobu medycznego (jeżeli dotyczy): ..................

PARAMETRY TECHNICZNE I EKSPLOATACYJNE

	Lp.
	OPIS PARAMETRU
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMERT OFEROWANY
	OCENA PKT

	PARAMETRY OGÓLNE

	1. 
	Waga aparatu bez głowic max 75 kg 
	tak, podać
	
	wymagana waga 0 pkt, najniższa 5 pkt, inne proporcjonalnie mniej od najniższej

	2. 
	Zakres częstotliwości pracy min. zakresie  2,0-17,0 MHz
	tak, podać
	
	wymagana wartość 0 pkt, największa 5 pkt, inne proporcjonalnie mniej od największego

	3. 
	Dynamika systemu min 185 dB
	tak, podać
	
	- - -

	4. 
	Ilość niezależnych gniazd w aparacie min 4
	tak, podać
	
	- - -

	5. 
	Monitor o orientacji pionowej i przekątnej min 18 cali
	tak, podać
	
	- - -

	6. 
	Możliwość obracania monitora praw/lewo min 170 stopni
	tak, podać
	
	- - -

	7. 
	Możliwość regulacji wysokości monitora min 25 cm.
	tak, podać
	
	- - -

	8. 
	Możliwość regulacji wysokości panelu sterowania min 25 cm.
	tak, podać
	
	- - -

	9. 
	Panel sterowania wykonany z silikonu 
	tak
	
	- - -

	10. 
	Klawiatura alfanumeryczna do wprowadzania opisów                            z podświetlanymi klawiszami funkcyjnymi
	tak
	
	- - -

	11. 
	Możliwość regulacji panelu sterowania prawo/lewo min 350°
	tak, podać
	
	- - -

	12. 
	Wewnętrzna archiwizacja badania w aparacie o dysku min 450 GB.
	tak, podać
	
	- - -

	13. 
	Możliwość zgrania obrazów badania na pamięć zewnętrzną
	tak
	
	- - -

	14. 
	Długość filmu CINE LOOP min 28 s
	tak, podać
	
	- - -

	15. 
	Głębokość skanowania min. zakresie 0,5 cm – 28 cm
	tak, podać
	
	- - -

	16. 
	Tryby pracy: 2D (B mode), M mode, Doppler Pulsacyjny, Doppler Kolorowy; Power Doppler, Duplex; Triplex, obrazowanie harmoniczne
	tak
	
	- - -

	17. 
	Specjalistyczne oprogramowanie aplikacyjne i pomiarowe dla urologii z podziałem na:

- prostatę, 

- nerki, 

- pęcherz,

- jądra.
	tak, podać
	
	- - -

	18. 
	Zakres mierzonej prędkości przepływu w Dopplerze Kolorowym, Min. zakresie 0,2 cm/s – 490 cm/s
	tak, podać
	
	- - -

	19. 
	Mierzona prędkość przepływu w Dopplerze Pulsacyjnym

Min. zakresie 0,2 cm/s - 800 cm/s
	tak, podać
	
	- - -

	20. 
	Szerokość bramki Dopplera pulsacyjnego min 1-20 mm
	tak
	
	- - -

	21. 
	Videoprinter
	tak
	
	- - -

	Głowica typu convex

	22. 
	Głowica typu convex o częstotliwości pracy min 2,0 - 5,0 MHz
	tak
	
	- - -

	23. 
	Ilość niezależnych elementów tworzących i odbierających sygnał ultradźwiękowy w głowicy min 160
	tak, podać
	
	- - -

	24. 
	Przycisk na głowicy umożliwiający uruchomienie głowicy, zamrożenie i aktywację obrazu
	tak
	
	- - -

	25. 
	Jednorazowa, sterylna prowadnica biopsyjna                                          o regulowanej średnicy na biopsje cienko i grubo igłowe dla igieł o średnicy od 20 Ga do 10 Ga oraz trzema kątami wejścia igły: 17°, 37° i 57°-  min. 36 szt.
	tak, podać
	
	- - -

	Głowica liniowa

	26. 
	Głowica liniowa o częstotliwości pracy min 6,0 - 16,0 MHz
	tak, podać
	
	wymagana wartość 0 pkt, największa 5 pkt, inne proporcjonalnie mniej od największego

	27. 
	Ilość niezależnych elementów tworzących i odbierających sygnał ultradźwiękowy w głowicy min 190
	tak, podać
	
	- - -

	28. 
	Szerokość czoła głowicy max 40 mm
	tak, podać
	
	- - -

	29. 
	Przycisk na głowicy umożliwiający uruchomienie głowicy, zamrożenie i aktywację obrazu
	tak
	
	- - -

	30. 
	Możliwość rozbudowy o przystawkę biopsyjną                                    o regulowanej średnicy na biopsje cienko i grubo igłowe w zakresie min 0,6-3,4 mm, pozwalająca  na ustawienie igły pod kątem 30°, 45° i 60°, metalowa, wielokrotnego użytku z możliwością sterylizacji,
	podać
	
	tak – 5 pkt

nie – 0 pkt

	Głowica rektalna

	31. 
	Głowica rektalna trzypłaszczyznowa do badań urologicznych typu convex-convex-convex o częstotliwości pracy min zakresie 6,0 – 11,0 MHz
	tak, podać
	
	wymagana wartość 0 pkt, największa 5 pkt, inne proporcjonalnie mniej od największego

	32. 
	Ilość niezależnych elementów tworzących i odbierających sygnał ultradźwiękowy w głowicy min 300
	tak, podać
	
	- - -

	33. 
	Kanał biopsyjny przez środek głowicy (nasadka wraz                       z prowadnicą – 2 sztuki)
	tak
	
	- - -

	34. 
	Jednoczesne obrazowanie dwóch płaszczyzn prostaty                           w czasie rzeczywistym
	tak
	
	- - -

	35. 
	Możliwość jednoczesnego wykonania biopsji wzdłuż głowicy jak i przez środek głowicy
	tak
	
	- - -

	36. 
	Dwa przyciski na głowicy odpowiedzialne za przełączanie płaszczyzn obrazowania
	tak
	
	- - -

	37. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę rektalną dwupłaszczyznową do badań urologicznych oraz innych procedur przez kroczowych typu convex-linia o częstotliwości pracy min 6,0 - 12,0 MHz
	podać
	
	tak – 2 pkt

nie – 0 pkt

	38. 
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie umożliwiające tworzenie obrazów 3D
	podać
	
	tak – 2 pkt

nie – 0 pkt

	39. 
	Możliwość rozbudowy o system umożliwiający fuzję obrazów MRI z obrazami ultrasonograficznymi
	podać
	
	tak – 2 pkt

nie – 0 pkt

	40. 
	Możliwość rozbudowy o moduł obrazowania kontrastowego
	podać
	
	tak – 2 pkt

nie – 0 pkt

	41. 
	Możliwość rozbudowy o moduł elastografii tkanek
	podać
	
	tak – 2 pkt

nie – 0 pkt


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	Lp.
	OPIS PARAMETRU
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMERT OFEROWANY
	SPOSÓB OCENY

	
	GWARANCJE
	
	
	

	1. 
	Okres pełnej, bez wyłączeń gwarancji dla wszystkich zaoferowanych elementów.

UWAGA – należy podać pełną liczbę miesięcy. Wartości ułamkowe będą przy ocenie zaokrąglane w dół – do pełnych miesięcy. Zamawiający zastrzega, że okres rękojmi musi być równy okresowi gwarancji. Zamawiający zastrzega, że górną granicą punktacji gwarancji będzie 5 lat.
	>= 24
	
	najdłuższy okres – 5 pkt, wymagane – 0 pkt, inne proporcjonalnie mniej, względem najdłuższego okresu

	2. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych [liczba lat] – min. 10 lat 
	podać
	
	tak – 3 pkt

nie – 0 pkt

	3. 
	Przedłużenie okresu gwarancji o każdy dzień, w czasie którego Zamawiający nie mógł korzystać w pełni sprawnego sprzętu.
	tak
	
	- - -

	
	WARUNKI SERWISU
	
	
	

	4. 
	Przyjazd serwisu po zgłoszeniu awarii w okresie gwarancji do 2 dni (dotyczy dni roboczych rozumianych jako dni od poniedziałku do piątku, z wyjątkiem świąt i dni ustawowo wolnych od pracy, w godzinach od 8.00 do 15.00 )
	tak, podać
	
	1 dzień – 5 pkt

2 dni – 0 pkt,

	5. 
	Czas na naprawę usterki – do 3 dni, a w przypadku potrzeby sprowadzenia części zamiennych do - 5 dni (dotyczy dni roboczych)
	tak
	
	- - -

	6. 
	Urządzenie zastępcze w przypadku niewykonania naprawy w ciągu 5 dni od zgłoszenia awarii (dotyczy dni roboczych)
	tak
	
	- - -

	7. 
	W ramach ceny: przeglądy w okresie gwarancji (zgodnie z wymogami producenta) 
	tak, podać ilość wszystkich przeglądów w okresie gwarancji
	
	- - -

	8. 
	Ilość przeglądów okresowych koniecznych do wykonywania po upływie okresu gwarancyjnego w celu zapewnienia sprawnej pracy aparatu  (w okresie 1 roku)
	podać
	
	jeden w roku, lub brak wymogu producenta wykonywania przeglądów (obowiązek dokonania wpisu w paszporcie)  – 5 pkt,                    więcej niż 1– 0 pkt

	9. 
	Dokumentacja serwisowa i/lub oprogramowanie serwisowe na potrzeby Zamawiającego (dokumentacja zapewni co najmniej pełną diagnostykę urządzenia, wykonywanie drobnych napraw, regulacji, kalibracji, etc.)
	tak
	
	- - -

	10. 
	Aparat jest lub będzie pozbawiony, po zakończeniu gwarancji, wszelkich blokad, kodów serwisowych, itp. które po upływie gwarancji utrudniałyby właścicielowi dostęp do opcji serwisowych lub naprawę aparatu przez inny niż Wykonawca podmiot  w przypadku nie korzystania przez Zamawiającego                                                       z serwisu pogwarancyjnego Wykonawcy
	tak
	
	- - -

	
	SZKOLENIA
	
	
	

	11. 
	Szkolenie dla personelu medycznego i technicznego Dodatkowe szkolenie dla personelu medycznego w przypadku wyrażenia takiej potrzeby przez personel medyczny i techniczny
	tak
	
	- - -

	
	DOKUMENTACJA
	
	
	

	12. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim i angielskim w formie elektronicznej i drukowanej (przekazane w momencie dostawy dla każdego egzemplarza.
	tak
	
	- - -

	13. 
	Z urządzeniem wykonawca dostarczy paszport techniczny zawierający co najmniej takie dane jak: nazwa, typ (model), producent, rok produkcji, numer seryjny (fabryczny), 
	tak
	
	- - -


* - niepotrzebne skreślić                                                                                                                                                                                                                                              



5
.............................................................................

podpis i pieczęć osoby (osób)

upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy.

