
FORMULARZ  OFERTOWY    UM / AZ / PN - 108 / 12                                          Załącznik nr 1A       
Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: ....................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ............................................             Nr faxu:  ....................................           e-mail: .....................................................

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Holter płodu o parametrach granicznych określonych w zał. 2A do Siwz  
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	do 3 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi min. 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2.  Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3. Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio min. 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.
Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.
Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.
Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.
Załącznikami do niniejszej oferty są: (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UM / AZ /PN - 97 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2A  
Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   

Holter płodu – dla II Katedry i Kliniki Ginekologii i Położnictwa, 

ul. Borowska 213; 50-556 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Cyfrowy rejestrator z oprogramowaniem do monitoringu płodu w trybie wielogodzinnym
	Tak, podać
	

	2
	Rejestracja odrębnego sygnału HR matki w granicach min. 40-200 uderzeń na minutę
	Tak, podać
	

	3
	Rejestracja odrębnego sygnału HR  płodu w granicach min. 40-200 uderzeń na minutę
	Tak, podać
	

	4
	Rejestracja i analiza zmienności rytmu płodu
	Tak, podać
	

	5
	Ustawienie dolnych i górnych granic alarmu czynności serca
	Tak, podać
	 

	6
	Rejestracja aktywności skurczowej macicy
	Tak, podać
	

	7
	Czas rejestracji min. 16 h
	Tak, podać
	

	8
	Zapis badania na wewnętrznej karcie pamięci min. 1 GB
	Tak, podać
	

	9
	Połączenie z centralą monitorującą przez port USB, COM oraz przy użyciu bezprzewodowej transmisji Bluetooth
	Tak, podać
	

	10
	Przycisk zdarzeń pacjenta
	Tak, podać
	

	11
	Kontrola poprawności podłączenia pacjenta
	Tak, podać
	

	12
	Funkcja wydruku zapisu KTG w czasie rzeczywistym
	Tak, podać
	

	13
	Zestaw elektrod EKG
	Tak, podać
	

	14
	Zintegrowana baza pacjentów
	Tak, podać
	

	15
	Zasilanie rejestratora – wewnętrzny akumulator
	Tak, podać
	

	16
	Kontrola stanu baterii
	Tak, podać
	

	17
	Waga max. 110g
	Tak, podać
	

	18
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak
	

	19
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	Tak


	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” spowoduje odrzucenie oferty.   

2.
Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.
Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  

4.
Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PN - 104 / 12                                          Załącznik nr 1B       

Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: ....................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ............................................             Nr faxu:  ....................................           e-mail: .....................................................

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Zestaw do przewodowej rejestracji i analizy EMG i sygnału z czujników biomechanicznych o parametrach granicznych określonych w zał. 2B do Siwz  
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	do 3 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres 10 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2.  Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3. Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio min. 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.
Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.
Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.
Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.
Załącznikami do niniejszej oferty są: (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UMW / AZ / PN - 104 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2B

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   

Zestaw do przewodowej rejestracji i analizy EMG i sygnału z czujników biomechanicznych – dla Katedry i Kliniki Urologii i Onkologii Urologicznej Wydział Lekarski Kształcenia Podyplomowego UMW, ul. Borowska 213, 50-556 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Zestaw do rejestracji i analizy sygnału EMG pozwalający na przewodowe zebranie i kompletną analizę sygnału EMG w czasie rzeczywistym w trakcie czynności ruchowej  i przesłanie tego sygnału do dalszej analizy i archiwizacji
	Tak, podać
	

	2
	8  kanałów mających możliwość rejestracji sygnału z czujników biomechanicznych (elektrod powierzchniowych, akcelerometrów, elektrogoniometrów, dynamometrów, elektrod  wewnętrznych, czujników faz chodu -footswitch)
	Tak, podać
	

	3
	Wbudowana karta A/D i port USB do komunikacji z komputerem
	Tak, podać
	

	4
	Wbudowany wzmacniacz sygnału rejestrowanego czujników biomechanicznych
	Tak, podać
	

	5
	Zakres częstotliwości rejestrowanych dla sygnału EMG: 10-500Hz (emg powierzchniowe) i 10-1000Hz (emg śródmięśniowe)
	Tak, podać
	

	6
	Zakres rejestracji sygnału z czujników do emg +/- 7mV (max) 
	Tak, podać
	 

	7
	Zakres rejestracji sygnału z czujników biomechanicznych : +/- 5 Volt (max)
	Tak, podać
	

	8
	Czułość rejestrowanego sygnału dla emg 1 µV (mikro volt)
	Tak, podać
	

	9
	Rozdzielczość: 12 bit
	Tak, podać
	

	10
	Tłumienie sygnału wspólnego (CMR) min 100dB @ 50-60Hz
	Tak, podać
	

	11
	Filtr górno-przepustowy (I-rzędu): 10 Hz dla kanałów EMG
	Tak, podać
	

	12
	Filtr dolno-przepustowy (VIII – rzędu) 500 lub 1000Hz dla kanałów EMG
	Tak, podać
	

	13
	Impedancja wejściowa dla kanałów EMG: > 100MOhm
	Tak, podać
	

	14
	Możliwość zmiennej geometrii ustawienia elektrod rejestrujących  sygnał  EMG w trakcie pracy    
	Tak, podać
	

	15
	Możliwość zmiany odległości pomiędzy punktami rejestrującymi sygnał EMG na przedwzmacniaczu
	Tak, podać
	

	16
	Ogólne wymagania dla oprogramowania do rejestracji, analizy sygnału EMG:

- obserwacja w czasie rzeczywistym sygnału, biofeedback podczas treningu

- zsynchronizowana rejestracja obrazu video

- kompleksowa analiza sygnału

- tworzenie raportów wg proponowanych wzorców lub własnych 
	Tak, podać
	

	17
	Przedstawienie surowego zapisu lub przetworzonego przez narzędzia oprogramowania (oczyszczanie, wygładzanie, normalizacja sygnału do maksymalnego napięcia izometrycznego MVC)
	Tak, podać
	

	18
	Baza gotowych protokołów pomiarowych i możliwość tworzenia własnych raportów
	Tak, podać
	

	19
	Animacja biofeedback’u, w tym dźwiękowego i wizualnego
	Tak, podać
	

	20
	Kreator protokołów pozwalający na stworzenie sekwencji czynności ruchowych w jednym zapisie sygnału
	Tak, podać
	

	21
	Synchronizacja obrazu z kamery video (podłączenie USB) umożliwiające identyfikację faz czynności ruchowych w trakcie oceny i treningu 
	Tak, podać
	

	22
	Tworzenie bazy danych pozwalające na archiwizację różnorodnych plików źródłowych dla gromadzenia kompletnej informacji o pacjencie (pliki, zdjęcia, filmy)
	Tak, podać
	

	23
	Eksport danych do innych narzędzi obróbki statystycznej
	Tak, podać
	

	24
	Obróbka zarejestrowanego sygnału (identyfikacja zdarzeń, faz ruchu, zmiana skali, powiększenie, nakładanie zapisów)
	Tak, podać
	

	25
	Współpraca z środowiskiem Microsoft Windows, XP, Vista, Win 7
	Tak, podać
	

	26
	Możliwość wykorzystania gotowych protokołów pomiarowych w tym m.in.: standardowa analiza emg, ocena symetrii i koordynacji aktywności mięśni, ocena wzorców aktywności, zmęczenia, spektrum częstotliwości
	Tak, podać
	

	27
	Oprogramowanie do rejestracji i analizy w j. angielskim i  j. polskim 
	Tak, podać
	

	28
	Laptop do dokumentowania zapisów pomiarowych, minimalne wymagania: Procesor: AMD lub Intel > Ghz, karta graficzna 32 MB RAM, Direct X 8.1, pamięć 256 MB RAM, 40 GB HDD, interfejs: USB lub FireWire (DV-Video), system: Windows XP home lub Professional, microsoft MPEG 4 lub Div.X 5.1 Codecs
	Tak, podać
	

	29
	Dodatkowe wyposażenie:

- adapter do elektrod wewnętrznych służący podłączeniu elektrod waginalnych, analnych do przedwzmacniaczy do rejestracji sygnału 

- 100 sztuk: elektrod wewnętrznych dopochwowych.

- 1400 sztuk: pojedynczej elektrody do pomiarów emg 
	Tak, podać
	

	30
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak
	

	31
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” spowoduje odrzucenie oferty.   

2.
Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.
Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  

4.
Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PN - 104 / 12                                          Załącznik nr 1C       

Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: ....................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ............................................             Nr faxu:  ....................................           e-mail: .....................................................

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	4 kanałowy zestaw do przewodowej rejestracji i analizy sygnału EMG z czujników biomechanicznych o parametrach granicznych określonych w zał. 2C do Siwz
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	do 3 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2.  Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3. Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio min. 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.
Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.
Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.
Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.
Załącznikami do niniejszej oferty są: (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UMW / AZ / PN - 104 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2C

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
4 kanałowy zestaw do przewodowej rejestracji i analizy sygnału EMG z czujników biomechanicznych – dla Zakładu Chorób Układu Nerwowego Katedra Pielęgniarstwa Klinicznego Wydział Nauk o Zdrowiu UMW, ul. K. Bartla 5, 51-618 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Zestaw do rejestracji i analizy sygnału EMG (przewodowe zebranie i kompletna analiza sygnału EMG w czasie rzeczywistym w trakcie czynności ruchowej i przesłanie tego sygnału do dalszej analizy i archiwizacji)
	Tak, podać
	

	2
	4 kanały z możliwością rejestracji sygnału z czujników biomechanicznych (elektrod powierzchniowych)
	Tak, podać
	

	3
	Wbudowana karta A/D i port USB do komunikacji z komputerem
	Tak, podać
	

	4
	Wbudowany wzmacniacz sygnału rejestrowanego czujników biomechanicznych
	Tak, podać
	

	5
	Zakres częstotliwości dla sygnału EMG: 10-500Hz (emg powierzchniowe) i 10-1000Hz (emg śródmięśniowe)
	Tak, podać
	 

	6
	Zakres rejestracji sygnału z czujników do emg +/- 7 mV (max) 
	Tak, podać
	

	7
	Zakres rejestracji sygnału z czujników biomechanicznych : +/- 5 Volt (max)
	Tak, podać
	

	8
	Czułość rejestrowanego sygnału dla emg 1 µV (mikro volt)
	Tak, podać
	

	9
	Rozdzielczość: 12 bit
	Tak, podać
	

	10
	Tłumienie sygnału wspólnego (CMR)  min 100dB @ 50-60 Hz
	Tak, podać
	

	11
	Filtr górno-przepustowy (I-rzędu): 10 Hz dla kanałów EMG
	Tak, podać
	

	12
	Filtr dolno-przepustowy (VIII-rzędu)  500 lub 1000Hz dla kanałów EMG
	Tak, podać
	

	13
	Impedancja wejściowa dla kanałów EMG: > 100 MOhm
	Tak, podać
	

	14
	Możliwość zmiennej geometrii ustawienia elektrod rejestrujących  sygnał  EMG w trakcie pracy    
	Tak, podać
	

	15
	Możliwość zmiany odległości pomiędzy punktami rejestrującymi sygnał EMG na przedwzmacniaczu
	Tak, podać
	

	16
	Ogólne wymagania dla oprogramowania: obserwacja w czasie rzeczywistym sygnału, biofeedback podczas treningu, zsynchronizowana rejestracja obrazu video, kompleksowa analiza sygnału, tworzenie raportów wg proponowanych wzorców lub własnych 
	Tak, podać
	

	17
	Przedstawienie surowego zapisu lub przetworzonego przez narzędzia oprogramowania (oczyszczanie, wygładzanie, normalizacja sygnału do maksymalnego napięcia izometrycznego MVC)
	Tak, podać
	

	18
	Baza gotowych protokołów pomiarowych i możliwość tworzenia własnych raportów
	Tak, podać
	

	19
	Animacja biofeedback’u, w tym dźwiękowego i wizualnego
	Tak, podać
	

	20
	Kreator protokołów pozwalający na stworzenie sekwencji czynności ruchowych w jednym zapisie sygnału
	Tak, podać
	

	21
	Synchronizacja obrazu z kamery video (podłączenie USB) umożliwiające identyfikację faz czynności ruchowych w trakcie oceny i treningu
	Tak, podać
	

	22
	Tworzenie bazy danych pozwalające na archiwizację różnorodnych plików źródłowych dla gromadzenia kompletnej informacji o pacjencie (pliki, zdjęcia, filmy).
	Tak, podać
	

	23
	Eksport danych do innych narzędzi obróbki statystycznej
	Tak, podać
	

	24
	Obróbka zarejestrowanego sygnału (identyfikacja zdarzeń, faz ruchu, zmiana skali, powiększenie, nakładanie zapisów)
	Tak, podać
	

	25
	Współpraca z środowiskiem Microsoft Windows, XP, Vista, Win 7
	Tak, podać
	

	26
	Możliwość wykorzystania gotowych protokołów pomiarowych (standardowa analiza emg, ocena symetrii i koordynacji aktywności mięśni, ocena wzorców aktywności, zmęczenia, spektrum częstotliwości)
	Tak, podać
	

	27
	Komplet 800 szt. samoprzylepnych powierzchniowych, pojedynczych elektrod Ag/AgCl z mocowanie zaciskowym (średnica powierzchni przyklejanej nie więcej niż 3,8 cm, średnica powierzchni przewodzącej sygnał 1 cm)
	Tak, podać
	

	28
	Laptop do dokumentowania zapisów pomiarowych o podanych parametrach (procesor: AMD lub Intel > Ghz, karta graficzna 32 MB RAM, Direct X 8.1, pamięć 256 MB RAM, 40 GB HDD, interfejs: USB lub FireWire- DV-Video, system: Windows XP home lub Professional Microsoft MPEG 4 lub Div.X 5.1 Codecs) 
	Tak, podać
	

	29
	Kabel USB oraz kable połączeniowe urządzenie EMG z zestawem elektrod
	Tak, podać
	

	30
	Oprogramowanie komputerowe do rejestracji i analizy danych w j. polskim i j. angielskim
	Tak, podać
	

	31
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak
	

	32
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” spowoduje odrzucenie oferty.   

2.
Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.
Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  

4.
Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PN - 104 / 12                                          Załącznik nr 1D       

Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: ....................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ............................................             Nr faxu:  ....................................           e-mail: .....................................................

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Aparat do terapii radialna falą uderzeniową o parametrach granicznych określonych w zał. 2D do Siwz
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	do 3 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2.  Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3. Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio min. 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.
Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.
Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.
Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.
Załącznikami do niniejszej oferty są: (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UMW / AZ / PN - 104 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2D

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Aparat do terapii radialna falą uderzeniową – dla Zakładu Chorób Układu Nerwowego Katedra Pielęgniarstwa Klinicznego Wydział Nauk o Zdrowiu UMW, ul. K. Bartla 5, 51-618 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Rodzaj energii: radialna wielowiązkowa fala uderzeniowa
	Tak, podać
	

	2
	Częstotliwość uderzeń: 1 – 22 Hz
	Tak, podać
	 


	3
	Ciśnienie aplikacji: 1 – 5 barów
	Tak, podać
	

	4
	Aplikatory SWT: wielowiązkowy 15 mm i 9 mm
	Tak, podać
	

	5
	Aplikator sprężynowy z wbudowanym amortyzatorem
	Tak, podać
	

	6
	Tryb uderzeń: pojedyncze, ciągłe oraz wiązkowe
	Tak, podać
	

	7
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych parametrów zabiegu
	Tak, podać
	

	8
	Możliwość tworzenia baz danych pacjentów w pamięci aparatu
	Tak, podać
	

	9
	Obsługa aparatu oraz instrukcja w języku polskim
	Tak, podać
	

	10
	Ekran: kolorowy, dotykowy, nie mniejszy niż 8”
	Tak, podać
	 

	11
	Wymiary aparatu bez akcesoriów: nie więcej niż 250 x 400 x 300 mm
	Tak, podać
	

	12
	Waga aparatu bez akcesoriów: nie więcej niż 5,5 kg
	Tak, podać
	

	13
	Waga aplikatora gotowego do terapii: nie więcej niż 1 kg
	Tak, podać
	

	14
	Kompresor powietrzny -waga kompresora powietrznego: nie więcej niż 20 kg
	Tak, podać
	

	15
	Możliwość rozbudowy urządzenia o dodatkowe formy terapii fizykalnej w perspektywie dalszych badań
	Tak, podać
	

	16
	Zasilanie: 230 V / 50-60 Hz, 115 V / 50-60 Hz
	Tak, podać
	

	17
	Klasa bezpieczeństwa: II B (wg MDD 92/42/EEC)
	Tak, podać
	 

	18
	Uchwyt do aplikatora radialnej fali uderzeniowej
	Tak, podać
	

	19
	Zestaw do regeneracji aplikatora
	Tak, podać
	

	20
	Przekaźniki fali uderzeniowej
	Tak, podać
	

	21
	Kable sieciowe oraz połączeniowe
	Tak, podać
	

	22
	Żele sprzęgające aplikator do ciała pacjenta
	Tak, podać
	

	23
	Stolik pod urządzenie do fali uderzeniowej i kompresor
	Tak, podać
	

	24
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak
	

	25
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi, fotografie itp.
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” spowoduje odrzucenie oferty.   

2.
Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.
Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  

4.
Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PN - 104 / 12                                          Załącznik nr 1E       

Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: ....................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ............................................             Nr faxu:  ....................................           e-mail: .....................................................

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Holter ciśnienia ABPM II z rejestratorem o parametrach granicznych określonych w zał. 2E do Siwz
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	 do 3 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2.  Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3. Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio min. 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.
Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.
Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.
Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.
Załącznikami do niniejszej oferty są: (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UMW / AZ / PN - 104 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2E

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Holter ciśnienia ABPM II z rejestratorem – dla Katedry i Zakładu Patofizjologii UMW, 

ul. Marcinkowskiego 1, 50-368 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Metoda pomiaru oscylometryczna
	Tak, podać
	

	2
	Pomiar ciśnienia skurczowego i rozkurczowego
	Tak, podać
	

	3
	Możliwość ustawienia czasu ciągłego zapisu: 24, 27, 48 oraz 51 godz.
	Tak, podać
	

	4
	Komunikacja z komputerem poprzez kabel optyczny USB (światłowód o szybkości transmisji  115200bit/s)
	Tak, podać
	

	5
	Pomiar na żądanie
	Tak, podać
	 

	6
	Przycisk zmiany ręcznej pomiędzy dniem a nocą
	Tak, podać
	

	7
	Przycisk informacji o pobraniu leku
	Tak, podać
	

	8
	Automatyczny dobór ciśnienia w rękawie pacjenta
	Tak, podać
	

	9
	Różne średnice rękawów 3 rodzaje (mały, standard, duży)
	Tak, podać
	

	10
	Wyświetlacz LCD w rejestratorze
	Tak, podać
	

	11
	Wyświetlenie napięcia baterii i ich stanu naładowania
	Tak, podać
	

	12
	Zasilanie z 2 baterii lub akumulatorów AA
	Tak, podać
	

	13
	Waga bez akumulatorów: max 190g
	Tak, podać
	

	14
	Rozmiary rejestratora: max 100 x 70 x 30 mm
	Tak, podać
	

	15
	Możliwość podziału okresu badań na podokresy i ich programowanie
	Tak, podać
	

	16
	Możliwość programowania czasu wykonania poszczególnych pomiarów (z dokładnością do 1 min).
	Tak, podać
	

	17
	Wyliczenie takich wartości jak: ciśnienia maksymalne, średnie ważone ciśnienia i tętna, ładunku ciśnienia krwi dla całości badania jak i dla każdego podokresu oraz porannego wzrostu
	Tak, podać
	

	18
	Tryby pracy administratora i użytkowników systemu
	Tak, podać
	

	19
	Zabezpieczenie dostępu do oprogramowania hasłem
	Tak, podać
	

	20
	Menu i raporty w języku polskim
	Tak, podać
	

	21
	Możliwość przeglądania wyników pomiarów w formie tabeli, wykresów i histogramów
	Tak, podać
	

	22
	Możliwość wprowadzenia uwag do poszczególnych pomiarów
	Tak, podać
	

	23
	Możliwość konfiguracji i pełnej edycji raportu (tak, jak w edytorze tekstu)
	Tak, podać
	

	24
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	Tak, podać
	

	25
	W zestawie z rejestratorem futerał z paskiem, mankiet standardowy, osiem akumulatorów, ładowarka akumulatorów, walizka
	Tak, podać
	

	26
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak
	

	27
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi, fotografie itp.
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” spowoduje odrzucenie oferty.   

2.
Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.
Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  

4.
Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy 

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PN - 104 / 12                                          Załącznik nr 1F       

Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: ....................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ............................................             Nr faxu:  ....................................           e-mail: .....................................................

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Analizator składu ciała o parametrach granicznych określonych w zał. 2F do Siwz
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	 do 3 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2.  Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3. Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio min. 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.
Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.
Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.
Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.
Załącznikami do niniejszej oferty są: (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UMW / AZ / PN - 104 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2E

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Analizator składu ciała – dla Katedry i Zakładu Patofizjologii UMW, 

ul. Marcinkowskiego 1, 50-368 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Rezystancja (R): zakres odczytu (() 0-999 om; dokładność ( 1-2%
	Tak, podać
	

	2
	Reaktancja (Xc): zakres odczytu (() 0-100 om; dokładność ( 2%
	Tak, podać
	

	3
	Zasilanie i ładowanie: akumulator
	Tak, podać
	

	4
	Czas ładowania: do 4,5 h
	Tak, podać
	

	5
	Sygnał wyjściowy:

rodzaj: DC zero sygnał sinusoidalny

prąd wyjściowy: 400 uA przy 50 kHz ( 1%
	Tak, podać
	 

	6
	Pomiar częstotliwości: sygnał sinusoidalny 50 kHz ( 1% 
	Tak, podać
	

	7
	Klasa bezpieczeństwa: urządzenie medyczne zasilane z elektrycznego źródła wewnętrznego
	Tak, podać
	

	8
	Urządzenie musi być przenośne
	Tak, podać
	

	9
	Zakres pomiarów, które powinno wykonywać urządzenie:

TBW - woda całkowita (w litrach i %)

ECW - woda pozakomórkowa (w litrach i %)

ICW - woda komórkowa (w litrach i %)

FM - masa tłuszczowa (w kg i %)

FFM - masa beztłuszczowa, aktywna (w kg i %)

BCM - masa komórkowa (w kg i %)

MM - masa mięśniowa (w kg i %)

BMR - przemiana podstawowa (kcal)

BMI - indeks masy ciała

BCMI - indeks masy komórkowej ciała

Rz - rezystancja (w ()

Xc - reaktancja (w ()
	Tak, podać
	

	10
	Elektrody muszą być przylepiane do zewnętrznej części dłoni i stopy
	Tak, podać
	

	11
	Urządzenie musi wykonywać pomiary w sposób dokładny i powtarzalny
	Tak, podać
	

	12
	Pomiar u badanego/pacjenta powinien być wykonywany w pozycji leżącej
	Tak, podać
	

	13
	Urządzenie będzie wykorzystywane w badaniach naukowych i Wykonawca powinien posiadać dokumentację potwierdzającą użycie urządzenia w pracach naukowych, które były publikowane w renomowanych czasopismach
	Tak, podać
	

	14
	W skład urządzenia musi wchodzić oprogramowanie - najlepiej aby było kompatybilne z systemem Windows XP/Vista/7 itd.
	Tak, podać
	

	15
	Urządzenie powinno mieć możliwość podłączenia do przenośnego komputera albo mieć możliwość przenoszenia uzyskanych danych do pamięci komputera drogą cyfrową
	Tak, podać
	

	16
	Dodatkowe elementy wyposażenia: walizka, zestaw minimum 50-100 elektrod, tester, kable pomiarowe
	Tak, podać
	

	17
	Instrukcja obsługi w j. polskim
	Tak, podać
	

	18
	Urządzenie musi spełniać:

-wymagania dyrektywy MDD 93/42EEC w zakresie urządzeń medycznych

-Certyfikat CE0051
	Tak, podać
	

	19
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak
	

	20
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi, fotografie itp.
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” spowoduje odrzucenie oferty.   

2.
Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.
Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  

4.
Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy 

