	…………………………..

(pieczęć Wykonawcy)
	Załącznik nr 1 do SIWZ

	FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na 

Dostawa aparatów ultrasonograficznych, nr sprawy FZP.261.28.2020

	 NAZWA (FIRMA) ALBO IMIĘ I NAZWISKO WYKONAWCY :  

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

SIEDZIBA ALBO MIEJSCE ZAMIESZKANIA WYKONAWCY:      

UL. ................................................................ MIEJSCOWOŚĆ..................................................................................

KOD POCZTOWY ………………………………    POCZTA ………………...…………………......…......            

WOJEWÓDZTWO ……………………………….   POWIAT …………………………................…………

NIP:                 ..................................................................................

REGON:          ..................................................................................

KRS:            .....................................................................................

TEL:                 ......................................................         FAX:               ……………………………………

ADRES E-MAIL:  ……………………………………………………………...…….......…..................…..

Adres do korespondencji, jeżeli jest inny niż powyżej: 

……………………………………………………………………………….…………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

Adres strony internetowej, pod którym jest dostępny aktualny odpis z właściwego rejestru lub centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej……………………………………………………….…

Oferujemy wykonanie zamówienia zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wraz 
z załącznikami i przedkładamy ofertę: 



	A. ŁĄCZNA CENA BRUTTO ZA REALIZACJĘ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA: 
Oferujemy wykonanie zamówienia za cenę: 

Część nr ……

Wartość brutto : ……………………zł  

(słownie:…………………………………………………………………………………………………………)

(wartość brutto z Formularza cenowego)

Część nr …..

Wartość brutto : ……………………zł  

(słownie:…………………………………………………………………………………………………………)

(wartość brutto z Formularza cenowego)

Część nr …..

Wartość brutto : ……………………zł  

(słownie:…………………………………………………………………………………………………………)

(wartość brutto z Formularza cenowego)

B. OKRES GWARANCJI DLA CZĘŚCI: 

(kryterium wyboru najkorzystniejszej oferty, które podlega punktacji zgodnie z Rozdziałem VIII  SIWZ)

Część nr ……

……… miesiące/ęcy *

* należy wpisać oferowany okres gwarancji dla części

Część nr ……

……… miesiące/ęcy *

* należy wpisać oferowany okres gwarancji dla części

Część nr ……

……… miesiące/ęcy *

* należy wpisać oferowany okres gwarancji dla części

Gwarancję należy podać w miesiącach tj. Wykonawca może zaproponować gwarancję wg. wyboru na 24 miesiące,  36 miesięcy, 48 miesięcy i więcej. Nie dopuszcza się innego określenia terminu gwarancji niż ww. W przypadku, gdy Wykonawca nie wpisze w ofercie oferowanego terminu gwarancji jest to jednoznaczne,  że zaoferował gwarancję na 24 miesiące. 
  Wykonawca może zaoferować okres gwarancji dłuższy niż 48 miesięcy, jednakże uzyska wówczas maksymalną liczę punktów tj. 20 punktów (część nr 1 i 2) lub 40 punktów (część nr 3).

1. Poszczególne punkty za oceniane parametry będą przyznawane następująco (część nr 1 i 2): 

                   24 miesiące – 0 pkt.

                   36 miesięcy – 10 pkt.

48  miesięcy i powyżej – 20 pkt.

2. Poszczególne punkty za oceniane parametry będą przyznawane następująco (część nr 3): 

                   24 miesiące – 0 pkt.

                   36 miesięcy – 20 pkt.

                   48 miesięcy i powyżej – 40 pkt.

	C. TERMIN PŁATNOŚCI: 

1. Termin płatności wynoszący do 90 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej  faktury VAT, po dostarczeniu przedmiotu umowy do siedziby Zamawiającego i po podpisaniu protokołu bez zastrzeżeń. 

2. Termin płatności jest taki sam dla każdej części, na którą złożono ofertę.

	D. TERMIN WYKONANIA ZAMÓWIENIA: 
1. Dostawa przedmiotu zamówienia odbędzie się w terminie do 14 dni kalendarzowych od dnia zawarcia umowy.

2. Oferowany termin dostawy jest taki sam dla każdej części, na którą złożono ofertę.

	E. INFORMACJA, CZY WYBÓR OFERTY BĘDZIE PROWADZIĆ DO POWSTANIA U ZAMAWIAJĄCEGO OBOWIĄZKU PODATKOWEGO: 

TAK / NIE *

*niepotrzebne skreślić
W przypadku udzielenia odpowiedzi „TAK”: 

Wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego w odniesieniu do następujących towarów i usług (w zależności od przedmiotu zamówienia): ………………………………………… 

Wartość towaru / usług (w zależności od przedmiotu zamówienia) powodująca obowiązek podatkowy 
u Zamawiającego to ………………….. zł netto ⃰ .

*dotyczy Wykonawców, których oferty będą generować obowiązek doliczania wartości podatku VAT do wartości netto oferty, 
tj. w przypadku:

□ wewnątrzwspólnotowego nabycia towarów,

□ mechanizmu odwróconego obciążenia, o którym mowa w art. 17 ust. 1 pkt 7 ustawy o podatku od towarów i usług,

□ importu usług lub importu towarów, z którymi wiąże się obowiązek doliczenia przez Zamawiającego przy porównywaniu cen ofertowych podatku VAT.

	F. ZAKRES RZECZOWY OBIĘTY NINIEJSZYM ZAMÓWIENIEM WYKONAWCA ZOBOWIĄZUJE SIĘ WYKONAĆ: 
…………………………………………………………………………

(odpowiedź: „własnymi siłami” lub „z udziałem podwykonawców”.

W przypadku udzielenia odpowiedzi „z udziału podwykonawców”: 

zakres objęty niniejszym zamówieniem zostanie wykonany w następujący sposób:

a) własnymi siłami:

.....................................................................................................................................................

(podać zakres rzeczowy)

b) przy udziale podwykonawców:

......................................................................................................................................................

(podać zakres rzeczowy)


	G.  ZOBOWIĄZANIA W PRZYPADKU PRZYZNANIA ZAMÓWIENIA: 
1) zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego; 

2) osobą upoważnioną do kontaktów z Zamawiającym w sprawach dotyczących realizacji umowy jest : 

......................................................................................................................................................................... 

e-mail: ………...……........………….………….tel./fax: .....................................................………………..; 

3) osobą upoważnioną do podpisania umowy z Zamawiającym jest :

......................................................................................................................................................................... 

e-mail: ………...……........………….………….tel./fax: .....................................................………………..;
4) dane kontaktowe za pomocą których będą przekazywane zgłoszenia o awarii i/lub usterkach, 
          zgłaszanie potrzeb wizyt serwisowych konsultantów oraz wszelkie inne informacje niezbędne do 
          prawidłowej realizacji postanowień umowy dotyczących gwarancji i serwisu
         (w przypadku ich zmiany Wykonawca powiadomi o tym Zamawiającego):

.................................................................................................................................................
e-mail: ………...……........………….………….tel./fax: .....................................................………………..;

	H. OŚWIADCZENIA: 

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją istotnych warunków zamówienia, nie wnosimy żadnych uwag ani zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy informacje niezbędne do przygotowania i złożenia oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą przez okres 30 dni. Bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert.

3. Oświadczamy, że oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych 
w SIWZ oraz, że wymagania stawiane Wykonawcy oraz postanowienia zawarte we wzorze umowy zostały przez nas zaakceptowane bez zastrzeżeń.
4. Oświadczamy, że akceptujemy termin płatności określony w załączniku nr 7 do SIWZ - Wzór umowy.

5. Oświadczamy, że dostawę przedmiotu zamówienia zrealizujemy w terminie określonym w załączniku 
        nr  7 do SIWZ - Wzór umowy. 
6. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty niezbędne do zrealizowania przedmiotu zamówienia (w tym podatek VAT i koszty związane z realizacją zamówienia itp.). 
7. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia posiada oznaczenie CE, jest zgodny 
z wymaganiami Zamawiającego opisanymi w specyfikacji istotnych warunków zamówienia oraz 
z obowiązującymi w Polsce przepisami prawa, posiada wymagane deklaracje zgodności, atesty, certyfikaty, świadectwa rejestracji, świadectwa dopuszczania do obrotu i użytku w polskich placówkach opieki zdrowotnej – zobowiązujemy się, dostarczyć powyższe dokumenty wraz z dostawą.

8. Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. 

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).

	I. INFORMACJA DO CELÓW STATYSTYCZNYCH:

Wykonawca jest: 
mikroprzedsiębiorstwem / małym przedsiębiorstwem / średnim przedsiębiorstwem *

* niepotrzebne skreślić

Zgodnie z ustawą z dnia 4 lipca 2004 r. o swobodzie działalności gospodarczej:

Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.

Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.

Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.


	J. ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY: 
1) ......................................................................................................................................................... 

2) .........................................................................................................................................................

3) …………………………………………………………………………………………………….. 

Oferta została złożona na .............. kolejno ponumerowanych stronach. 


                                                                                                                          (opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

                                                                                                                     osoby uprawnionej do składania oświadczeń

                                                                                                                      woli w imieniu podmiotu)

Załącznik nr 2 do SIWZ

Formularz cenowy

Część 1

	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	VAT [%]
	Cena jedn. brutto
	Wartość netto
	Wartość VAT
	Wartość brutto

	1.
	Aparat ultrasonograficzny  do Zakładu Diagnostyki Obrazowej   
	Szt.
	1
	
	
	
	
	
	


                                                                                                       …………………………………

                                                                                                                          (opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

                                                                                                                     osoby uprawnionej do składania oświadczeń

                                                                                                                      woli w imieniu podmiotu)
Część 2

	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	VAT [%]
	Cena jedn. brutto
	Wartość netto
	Wartość VAT
	Wartość brutto

	1.
	Aparat ultrasonograficzny do Pracowni badań kardiologicznych  
	Szt.
	1
	
	
	
	
	
	


                                                                                                     …………………………………

                                                                                                                          (opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

                                                                                                                     osoby uprawnionej do składania oświadczeń

                                                                                                                      woli w imieniu podmiotu)
Część 3

	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	VAT [%]
	Cena jedn. brutto
	Wartość netto
	Wartość VAT
	Wartość brutto

	1.
	Aparat ultrasonograficzny do Oddziału ginekologiczno - położniczego
	Szt.
	1
	
	
	
	
	
	


                                                                                                 …………………………………

                                                                                                                          (opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

                                                                                                                     osoby uprawnionej do składania oświadczeń

                                                                                                                      woli w imieniu podmiotu)

Załącznik nr 3 do SIWZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

W przypadku, gdy Wykonawca nie wypełni kolumny „Parametry oferowane, wypełnia wykonawca wpisując Tak lub NIE  i opis (jeśli wymagany)” Zamawiający uzna, że urządzenie  spełnia wymagania określone w Opisie Przedmiotu Zamówienia.

Część 1

Aparat ultrasonograficzny do Zakładu Diagnostyki Obrazowej  1 szt.  
Nazwa urządzenia /model: …………………

Producent: ………………

Kraj pochodzenia: ………………..

	Lp
	Wymagane parametry techniczne


	Parametry wymagane
	Parametry oferowane, wypełnia wykonawca wpisując Tak lub NIE 
i opis (jeśli wymagany)

	1. 
	Wysokiej klasy aparat ultrasonograficzny  o nowoczesnej konstrukcji 
i ergonomii, wygodnej obsłudze, wbudowanym systemem archiwizacji oraz urządzeniami do dokumentacji, sterowanymi z klawiatury o małych wymiarach i wadze maksymalnej 90 kg. 
	Tak, podać

90 kg - 0 pkt.

< 90 kg – 1 pkt.
	

	2. 
	Aparat fabrycznie nowy rok produkcji 2020.
	Tak
	

	3. 
	Zasilanie sieciowe 220 - 230 V.
	Tak
	

	4. 
	Aparat posiadający funkcję umożliwiającą zabezpieczenia hasłem dostępu do danych pacjenta przez nieuprawnione osoby. Funkcja umożliwiająca logowanie się  użytkowników za pomocą haseł, posiadająca możliwość nadawania im uprawnień.
	Tak
	

	5. 
	Liczba niezależnych kanałów przetwarzania > 400000.
	Tak, podać
	

	6. 
	Monitor wysokiej rozdzielczości kolorowy, cyfrowy typu OLED lub LCD 
o przekątnej ekranu min. 22".
	Tak, podać

22" - 0 pkt.

> 22" - 1 pkt.
	

	7. 
	Panel sterowniczy wyposażony w ekran dotykowy do sterowania funkcjami 
o przekątnej min. 10". 
	Tak, podać

10" – 0 pkt.

>10" – 2 pkt.
	

	8. 
	Możliwość regulacji wysokości konsoli w zakresie min. 15 cm i odchylenie lewo - prawo min 30o.
	Tak, podać
	

	9. 
	Dynamika aparatu min. 400 dB.
	Tak, podać

400  dB – 0 pkt.

> 400 dB – 2 pkt.
	

	10. 
	Minimum 4 jednakowe aktywne gniazda dla głowic obrazowych przełączanych elektronicznie + min. 1 parkingowe.
	Tak, podać

	

	11. 
	Zakres częstotliwości pracy [MHz] min. 2 -18 MHz 
	Tak, podać

2-18 MHz - 0 pkt.

>2-18 MHz - 2 pkt
	 

	12. 
	System zgodny z unijną dyrektywą 
	Tak
	

	13. 
	Videoprinter czarno-biały wbudowany w aparat.
	Tak
	

	14. 
	Karta sieciowa Ethernet.
	Tak
	

	OBRAZOWANIE I PREZENTACJA OBRAZU

	15. 
	B mode z prędkością odświeżania min.2800 obr/s.
	Tak, podać

2800 obr/s – 0 pkt

>2800 obr/s –2 pkt
	

	16. 
	Obrazowanie harmoniczne.
	Tak
	

	17. 
	Obrazowanie harmoniczne z odwróceniem impulsu (inwersja).

	Tak
	

	18. 
	Tryb doppler kolorowy z prędkością odświeżania 600 obr/s.
	Tak, podać

600 obr/s – 0 pkt

>600 obr/s – 2 pkt
	

	19. 
	Doppler kolorowy /CD/ rejestrowanie prędkości min. 3,5  m/s.
	Tak, podać

3,5 m/s – 0 pkt.

> 3,5 m/s – 2 pkt.
	

	20. 
	Power doppler z oznaczeniem kierunku przepływu.
	Tak
	

	21. 
	Regulacja wielkości bramki Dopplerowskiej w zakresie 1 - 16 mm.
	Tak, podać
	

	22. 
	Regulacja bramki dopplerowskiej Korekcja kąta bramki Dopplerowskiej 
> 85o na żywo.
	Tak
	

	23. 
	Regulacja bramki dopplerowskiej Korekcja kąta bramki Dopplerowskiej 
> 85o  na obrazie zatrzymanym i obrazach z pamięci  w celu analizy obrazu B-mode.
	Tak
	

	24. 
	Możliwość regulacji położenia linii bazowej i korekcji kąta na obrazach 
w trybie dopplera spektralnego zapisanych na dysku.
	Tak
	

	25. 
	Doppler pulsacyjny PWD z rejestrowaną prędkości maksymalnej (przy zerowym kącie bramki) do min. 8.0 m/s.
	Tak, podać
	

	26. 
	Tryb Triplex (B+CD+PWD).
	Tak
	

	27. 
	Obrazowanie do elastografii uciskowej typu STRAIN dostępne min. na zaoferowanych głowicach liniowych i conwex.
	Tak
	

	28. 
	Praca aparatu w trybie wielokierunkowego emitowania  i składania wiązki ultradźwiękowej z min. z 9 kątami tworzącymi obraz 2D.
	Tak, podać
	

	29. 
	Adaptacyjne przetwarzanie obrazu redukujące artefakty i szumy pracujące 
w połączeniu z trybem Color doppler, obrazowaniem w trybie obrazowania wielokierunkowego, na obrazach na żywo i z archiwum aparatu.
	Tak
	

	30. 
	Zoom dla obrazów „na żywo" i zatrzymanych, na obrazach z archiwum minimum 8 x bez straty jakości obrazu.
	Tak, podać
	

	31. 
	Nagrywanie plików filmowych. Maksymalna długość filmu w pamięci CINE powyżej 10000 obrazów.
	Tak, podać

10000 - 0 pkt.

>10000-15000
  -2 pkt.
	 

	ARCHIWIZACJA

	32. 
	Aparat wyposażony we wbudowane archiwum na dysku SSD o pojemności min. 300 GB. Możliwość zapisu min. 10.000 pacjentów w aparacie.
	Tak, podać
	

	33. 
	Wykonanie funkcji przetwarzania obrazów zatrzymanych i pętli obrazowych oraz obrazów i pętli zarchiwizowanych.
	Tak
	

	34. 
	Funkcje przetwarzania obrazów zarchiwizowanych w trybach B-Mode, Color doppler, Doppler pulsacyjny, Doppler ciągły.
Funkcja I: B-Mode:
- Regulacja wzmocnienie 2D gain

- Regulacja wzmocnienia strefowego suwaków TGC

- automatyczna optymalizacja włącz 

-automatyczna optymalizacja wyłącz

- powiększenie obrazu x 8

- mapy szarości

- koloryzacja
Funkcja II: Color Doppler:
Color Flow Mode

- przesunięcie linii bazowej

- zmiana mapy koloru

- obrócenie invert
Funkcja III: Doppler pulsacyjny: 
- wzmocnienie

- przesunięcie linii bazowej

- korekcja kata

- automatyczna korekcja kąta

- inwersja spektrum
Funkcja IV: Doppler ciągły:
- wzmocnienie

- przesunięcie linii bazowej

- korekcja kata

- inwersja spektrum
	Tak, podać, wymienić

1 – pkt. za każdą funkcję
Max. 4 pkt.

	

	35. 
	Zapis obrazów na pamięci USB PenDrive w formatach avi i jpeg. DICOM, RAW DICOM. Minimum 2 gniazda USB.
	Tak, podać
	

	36. 
	Zapis obrazów na płytach DVD,PEN DRIVE w formatach: jpeg, avi, DICOM. System automatycznie dogrywający do płyty przeglądarkę umożliwiającą odtworzenie na komputerach PC bez konieczności instalowania specjalizowanego programu.
	Tak
	

	37. 
	Eksport obrazów, sekwencji i raportów w sieci LAN.
	Tak
	

	OPROGRAMOWANIE

	38. 
	Oprogramowanie DICOM do komunikacji w sieci, DICOM STORE, DICOM WORKLIST. 
	Tak
	

	39. 
	Oprogramowanie pomiarowe wraz z pakietem obliczeniowym do badań:
 - jamy brzusznej

 - małych narządów,

 - mięśniowo - szkieletowych

 - ginekologiczno-położniczych

 - kardiologicznych

 - pediatrycznych

 - transkranialnych

 - naczyniowych
	Tak
	

	40. 
	Pakiet obliczeń automatycznych dla trybu Dopplera (automatyczny obrys spektrum).
	Tak
	

	41. 
	Raporty dla każdego rodzaju i trybu badania z możliwością dołączenia obrazów do raportów.
	Tak
	

	GŁOWICE

	42. 
	Głowica przezciemiączkowa do badań pediatrycznych.
	Tak
	

	43. 
	Zakres częstotliwości pracy głowicy [MHz].
	Tak, podać
min. 4,0-12,0 MHz (+/- 1 MHz)
	

	44. 
	Liczba fizycznych elementów (kryształów).
	Tak, podać
min.128
	

	45. 
	Kąt pola skanowania w trybie B.
	Tak, podać
> 100°
	

	46. 
	Głębokość penetracji min. 30 cm.
	Tak, podać
	

	47. 
	Głowica do badań jamy brzusznej – conwex.
	Tak
	

	48. 
	Zakres częstotliwości pracy głowicy [MHz].
	Tak, podać
 1-5 MHz 
(+/- 1 MHz)
	

	49. 
	Liczba fizycznych elementów (kryształów).
	Tak, podać
min. 192
	

	50. 
	Obrazowanie w trybie krzyżujących się ultradźwięków (compounding).
	Tak
	

	51. 
	Kąt pola skanowania w trybie B.
	Tak, podać
min. 70°
	

	52. 
	Głębokość obrazowania.
	Tak, podać
> 32 cm
	

	53. 
	Głowica do badań małych narządów oraz naczyniowych – liniowa.
	Tak
	

	54. 
	Zakres częstotliwości pracy głowicy [MHz].
	Tak, podać
Min.2,0- 8,0 MHz (+/- 1 MHz)
	

	55. 
	Szerokość pola skanowania min. 42 mm.
	Tak
	

	56. 
	Liczba fizycznych elementów (kryształów).
	Tak, podać
min. 192
	

	57. 
	Obrazowanie poszerzające pole widzenia tzw. Trapezoidalne współpracujące na żywo z obrazowaniem w skrzyżowanych ultradźwiękach.
	Tak
	

	58. 
	Głowica do badań małych narządów oraz naczyniowych – liniowa.
	Tak
	

	59. 
	Zakres częstotliwości pracy głowicy [MHz].
	Tak, podać
min.6,0-15,0 MHz (+/- 1 MHz)
	

	60. 
	Liczba fizycznych elementów (kryształów).
	Tak, podać
min. 1000
	

	61. 
	Obrazowanie poszerzające pole widzenia tzw. Trapezoidalne współpracujące na żywo z obrazowaniem w skrzyżowanych ultradźwiękach.
	Tak
	

	62. 
	Szerokość pola skanowania min. 50 mm.
	Tak
	

	MOŻLIWOŚCI ROZBUDOWY

	63. 
	Możliwość rozbudowy o: Głowicę convex wolumetryczną do obrazowania: 2D, 3D i 3D w czasie rzeczywistym. Zakres częstotliwości min. 2,0 - 6,0 MHz (+/- 1 MHz).
	Tak nr katalogowy
	

	64. 
	Możliwość rozbudowy o automatyczny pomiar IMT z wybranego obszaru.
	Tak nr katalogowy
	

	65. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę kardiologiczną przezprzełykową o zakresie częstotliwości 2-8 MHz (+/- 1 MHz).
	Tak nr katalogowy
	

	66. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę wolumetryczną typu 3/4 D liniową skanującą automatycznie  o zakresie częstotliwości 6-18 MHz (+/- 1 MHz).
	Tak nr katalogowy
	

	67. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę kardiologiczną  o zakresie częstotliwości 
2-4 MHz (+/- 1 MHz),pracującą w trybach triplex B + CD + PWD, B + CD + CWD. Głowica zbudowana z min. 240 fizycznych elementów piezoelektrycznych.
	Tak nr katalogowy
	

	SERWIS

	68. 
	Instrukcja w języku polskim dostarczona przy dostawie aparatu.
	Tak
	

	69. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny producenta na terenie Polski. (kserokopia autoryzacji dostarczona wraz z dostawą sprzętu).
	Tak
	

	70. 
	Aparat wyposażony w moduł umożliwiający zdalne serwisowanie, zdalną diagnostykę aparatu przez sieć internetową przy pomocy wykwalikowanych inżynierów serwisowych. Moduł serwisowy, pozwalający na przeładowanie oprogramowania, możliwość zdalnej korekty parametrów obrazowania 
z wyświetlaniem na ekranie serwisanta obrazu na żywo z aparatu.
	Tak
	


                                                                                                                          (opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

                                                                                                                     osoby uprawnionej do składania oświadczeń

                                                                                                                      woli w imieniu podmiotu)

Część 2

Aparat ultrasonograficzny do Pracowni badań kardiologicznych 1 szt.  
Nazwa urządzenia /model: …………………

Producent: ………………

Kraj pochodzenia: ………………..
	Lp
	Wymagane parametry techniczne


	Parametry wymagane
	Parametry oferowane, wypełnia wykonawca wpisując Tak lub NIE 
i opis (jeśli wymagany)

	1. 
	 Aparat fabrycznie nowy z 2020 r, wysokiej klasy ultrasonograf do badań echokardiograficznych o nowoczesnej konstrukcji i ergonomii, wygodnej obsłudze, wbudowanym systemem archiwizacji oraz urządzeniami do dokumentacji, sterowanymi z klawiatury o małych wymiarach i wadze maksymalnej 75 kg. System pozwalający na łatwe przemieszczanie się pomiędzy oddziałami.
	Tak podać, opisać
	

	2. 
	Aparat posiadający funkcję umożliwiającą zabezpieczenia hasłem dostępu do danych pacjenta przez nie uprawnione osoby. Funkcja umożliwiająca logowanie się użytkowników za pomocą haseł, posiadająca możliwość nadawania im uprawnień.
	Tak 
	

	3. 
	Liczba procesowych cyfrowych kanałów przetwarzania min. 8.000.000.
	Tak podać
	

	4. 
	Monitor kolorowy LCD > 20” o rozdzielczości  min. 1500 x 1000.
	Tak podać

20” – 0 pkt
>21” – 6 pkt
	

	5. 
	Min. 4 gniazda głowic obrazowych i niezależne gniazdo CWD.
	Tak podać
	

	6. 
	Panel dotykowy LCD >11”  wspomagający obsługę aparatu.
	Tak podać
	

	7. 
	Panel sterowania umieszczony na ruchomym wysięgniku zapewniającym regulację wysokości i obrotu.
	Tak podać
	

	8. 
	Liczba obrazów pamięci dynamicznej (cineloop) dla CD i obrazu 2D ponad 150,000 klatek.
	Tak podać
	

	9. 
	Ciągła dynamika aparatu min. 300 dB.
	Tak podać
	

	10. 
	Wewnętrzny dysk twardy min. 450 GB.
	Tak podać
	

	11. 
	Porty USB wbudowane w aparat pozwalające na zapis eksportowanych danych w formatach min. DICOM, AVI, JPG.
	Tak podać
	

	12. 
	Zakres częstotliwości pracy ultr min. 2.0 MHz do 15.0 MHz.
	Tak podać
	

	13. 
	Videoprinter czarno-biały, wbudowany w aparat.
	Tak
	

	14. 
	Karta sieciowa Ethernet.
	Tak
	

	15. 
	Wbudowany w aparat moduł podtrzymywania napięcia umożliwiający swobodne odpięcie aparatu od sieci i przetransportowanie do innego pomieszczenia bez konieczności zamykania systemu. Ponowne podłączenie aparatu do sieci umożliwia natychmiastową pracę. 
	Tak podać
	

	OBRAZOWANIE I PREZENTACJA OBRAZU

	16. 
	Zakres głębokości penetracji do min. 48 cm.
	Tak podać

48 cm – 0 pkt
>48 cm – 6 pkt
	

	17. 
	Obrazowanie harmoniczne, obrazowanie harmoniczne z odwróceniem impulsu (tzw. inwersja fazy).
	Tak podać
	

	18. 
	Częstotliwość odświeżania obrazu 2D > 2800 obr/s.
	Tak podać
	

	19. 
	Wbudowany moduł EKG wraz z zestawem kabli dla dorosłych.
	Tak podać
	

	20. 
	Obrazowanie trapezowe (poszerzony odcinek przyskórny) z głowicy sektorowej.
	Tak podać
	

	21. 
	Doppler pulsacyjny (PWD) - rejestrowane prędkości maksymalne (przy zerowym kącie bramki) min. od -8m/s do 0 oraz od 0 do +8m/s, 
Color Doppler (CD) -rejestrowane prędkości maksymalne min. -430 cm/s do 0 oraz 0 do +430 cm/s.
	Tak podać
	

	22. 
	Power Doppler (PD).
	Tak podać
	

	23. 
	Regulacja wielkości bramki Dopplerowskiej (SV) min. 1,0-15 mm.
	Tak podać
	

	24. 
	Doppler fali ciągłej, o rejestrowanych, mierzonych prędkościach min. 12m/s 
(przy zerowym kącie bramki).
	Tak podać
	

	25. 
	Tryb Triplex (B+CD/PD+PWD) na wszystkich oferowanych głowicach.
	Tak podać
	

	26. 
	Tryb Triplex (B+CD +CWD) na wszystkich oferowanych głowicach sektorowych.
	Tak podać
	

	27. 
	Doppler Tkankowy Spektralny oraz kolorowy.
	Tak podać
	

	28. 
	Anatomiczny M-Mode „on line” z zatrzymanej pętli B-mode, pętli B-mode 
z archiwum.
	Tak podać
	

	29. 
	Anatomiczny M-Mode  krzywoliniowy  (prowadzony swobodną linią przez badającego) z powyższych zapisów.
	Tak podać
	

	30. 
	Obrazowanie przepływów bez użycia funkcji Dopplera.
	Tak podać
	

	31. 
	Specjalistyczne oprogramowanie wraz z pełnymi pakietami pomiarowymi do badań min. kardiologicznych osób dorosłych, naczyniowych, jamy brzusznej, urologii, tkanek miękkich.
	Tak podać
	

	32. 
	Wyznaczanie wskaźnika Z-Score dla badań kardiologicznych dzieci.
	Tak podać
	

	FUNKCJE UŻYTKOWE

	33. 
	Powiększenie obrazu w czasie rzeczywistym min. 10x.
	Tak podać
	

	34. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu 2D przy pomocy jednego przycisku.
	Tak podać
	

	35. 
	Funkcja automatycznego optymalizowania obrazu 2D uruchamiana przy pomocy jednego przycisku.
	Tak podać
	

	36. 
	Automatyczna optymalizacja widma dopplerowskiego przy pomocy jednego przycisku (min. automatyczne dopasowanie linii bazowej oraz PRF).
	Tak podać
	

	37. 
	Automatyczny obrys spektrum i wyznaczanie parametrów przepływu na zatrzymanym spektrum oraz w czasie rzeczywistym na ruchomym spektrum (min. S, D, PI, RI, HR).
	Tak podać
	

	38. 
	Możliwość przesunięcia linii bazowej na zatrzymanym oraz pochodzącym 
z archiwum obrazie Color Dopplera i PWD.
	Tak podać
	

	39. 
	Możliwość zaprogramowania w aparacie nowych pomiarów oraz kalkulacji w aplikacjach.
	Tak podać
	

	40. 
	Pomiar odległości - minimum 8 pomiarów.
	Tak podać
	

	41. 
	Funkcje postprocessingu na obrazach z archiwum systemu:

Funkcja I: 2D – (pętle/ obrazy bieżące, archiwum wewnętrzne i zewnętrzne)

Wzmocnienie

Dynamika

Automatyczna Optymalizacja obrazu tkankowego

Mapy szarości

Funkcja II: Doppler kolorowy CFM (pętle/ obrazy bieżące, archiwum wewnętrzne i zewnętrzne)

Wzmocnienie

Linia bazowa

Symultaniczna prezentacja B+B/CFM

Odwracanie kierunku przepływu

Funkcja III: PW-Mode (pętle/ obrazy bieżące, archiwum wewnętrzne i zewnętrzne)

Wzmocnienie

Linia bazowa

Korekcja kąta

Inwersja spektrum

Format wyświetlania

Szybkość obrazowania (skala czasu)

Funkcja IV: CW-Mode (pętle/ obrazy bieżące, archiwum wewnętrzne i zewnętrzne)

Wzmocnienie
Korekcja kąta

Inwersja spektrum
	Tak podać

2 - pkt. za funkcję
Max. 8 pkt.
	

	GŁOWICE ULTRADŹWIĘKOWE

	42. 
	Głowica sektorowa 2D szerokopasmowa, o zakresie częstotliwości min. 1.0 MHz – 5.0MHz (+/- 1 MHz); obrazowanie harmoniczne, kąt obrazowania min. 900, TRIPLEX B+CD+PWD/B+CD+CWD.
	Tak podać
	

	43. 
	Głowica liniowa 2D szerokopasmowa do badań naczyniowych, małych narządów i ortopedii o zakresie częstotliwości emitowanych min. 3.0-10.0 MHz; obrazowanie harmoniczne, liczba elementów piezoelektrycznych min. 190, długość czoła głowicy (FOV) Max. 45 mm, TRIPLEX B+CD+PWD.
	Tak podać
	

	MOŻLIWOŚĆ ROZBUDOWY

	44. 
	Możliwość rozbudowy o kompatybilny z archiwum Echokardiografu zewnętrzny system, stację komputerową do powtórnej analizy i obliczeń parametrów kardiologicznych min. Pomiarów 2D, pomiarów w trybach color doppler, pulsacyjny doppler, ciągły doppler • Longitudinal Global Strain (Prezentacja wyników w postaci wykresu kołowego (Bull eye) • oraz Indeks pracy oraz wydajności pracy mięśnia sercowego z możliwością oceny krzywej ciśnienie / odkształcenie. Oprogramowanie umożliwiające postprocessing zapisanych obrazów.
	Tak podać nr katalogowy
	

	45. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę kardiologiczną pediatryczną z zakresem częstotliwości pracy min. 3-7 MHz oraz neonatologiczna kardiologiczna 
z zakresem częstotliwości pracy min. 5-12 MHz.
	Tak podać nr katalogowy
	

	46. 
	Możliwość rozbudowy o głowice przezprzełykową pediatryczną z zakresem pracy min. 5-10 MHz.
	Tak podać nr katalogowy
	

	47. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę przezprzełykową matrycową z zakresem pracy min. 4- 8 MHz, min. Ilość kryształów 2000. 
	Tak podać nr katalogowy
	

	48. 
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie do procedury  programowalnych badań wysiłkowych wraz z raportem Bull-Eye.
	Tak podać
	

	49. 
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie bazujące na technologii „śledzenia markerów 2D” do analizy kurczliwości globalnej i odcinkowej lewej komory. Podsumowanie w postaci wykresu „Bull-Eye” min. 18 segmentów.
	Tak podać
	

	50. 
	Możliwość rozbudowy o programowanie do automatycznego wyznaczania frakcji wyrzutowej lewej komory.
	Tak podać
	

	SERWIS

	51. 
	Instrukcja w języku polskim dostarczona przy dostawie aparatu.
	Tak podać
	

	52. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny producenta na terenie Polski. (kserokopia autoryzacji dostarczona wraz z dostawą sprzętu).
	Tak podać
	

	53. 
	Aparat wyposażony w moduł umożliwiający zdalne serwisowanie, zdalną diagnostykę aparatu przez sieć internetową przy pomocy wykwalikowanych inżynierów serwisowych. Moduł serwisowy, pozwalający na przeładowanie oprogramowania, możliwość zdalnej korekty parametrów obrazowania 
z wyświetlaniem na ekranie serwisanta obrazu na żywo z aparatu.
	Tak
	


                                                                                                                          (opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

                                                                                                                     osoby uprawnionej do składania oświadczeń

                                                                                                                      woli w imieniu podmiotu)

Część 3

Aparat ultrasonograficzny do oddziału ginekologiczno - położniczego  1 szt.  
Nazwa urządzenia /model: …………………

Producent: ………………

Kraj pochodzenia: ……………….

	Lp
	Wymagane parametry techniczne


	Parametry wymagane
	Parametry oferowane, wypełnia wykonawca wpisując Tak lub NIE 
i opis (jeśli wymagany)

	1.
	Aparat fabrycznie nowy, w pełni cyfrowy rok produkcji min. 2020 wyklucza się aparat demonstracyjny.
	Tak
	

	2.
	Ilość fizycznych kanałów TX.
	Tak, min. 192
	

	3.
	Ilość przetwarzanych kanałów odbiorczych.
	Tak, >1 500 000
	

	4.
	Dynamika aparatu w trybie B z wyświetlaniem wartości na ekranie.
	Tak, min 255 dB
	

	  5.
	Zakres stosowanych częstotliwości pracy (określony częstotliwościami pracy głowic w aparacie).
	Tak, 1  - 18 MHz
	

	  6.
	Zakres głębokości obrazowania min. od 2 do 38 cm, bez użycia funkcji Zoom.
	Tak
	

	  7.
	Maksymalna częstotliwość odświeżania (Frame Rate) dla obrazu 2D.
	Tak, min. 2000 Hz.
	

	  8.
	Cztery niezależne, skrętne koła, z blokadą min. 2 kół.
	Tak
	

	  9.
	Regulacja wysokości położenia konsoli operatora.
	Tak, 18 cm
	

	  10.
	  Obrót konsoli operatora.
	Tak, 60º
	

	  11.
	Dotykowy panel sterowania funkcjami aparatu umieszczony na konsoli sterowania.
	Tak – min. 10”.

Wykonany w technologii LED, rozdzielczość min. 1200x800
	

	  12.
	Monitor kolorowy LED, na ruchomym dwuprzegubowym ramieniu, zapewniającym swobodę ustawienia monitora.
	Przekątna ekranu -

23”, rozdzielczość 1920x1080
	

	  13.
	Regulacja obrotu monitora.
	Tak, +/-130O
	

	  14.
	Cztery aktywne, równoważne gniazda dla głowic obrazowych przełączane 
z klawiatury ultrasonografu.
	Tak
	

	  15.
	Urządzenie posiadające kartę Wi-fi / podłączenie Ethernet.
	Tak
	

	  16.
	Waga aparatu.
	max. 110 kg
	

	TRYBY PRACY APARATU

	  17.
	2-D

3-D

M-mode

Kolor M-mode

Anatomiczny M-Mode

PW Doppler i HPRF

Doppler kolorowy

Power Doppler 

Kierunkowy Power Doppler

Tryb Duplex (2D/PW)

Tryb Triplex (2D/PW/CD)
	Tak
	

	  18.
	Obrazowanie harmoniczne.
	Tak
	

	  19.
	Obrazowanie harmoniczne z odwróconym impulsem.
	Tak
	

	  20.
	Obrazowanie z użyciem technologii odbioru pełnego spektrum sygnału (wykorzystujące technologię obrazowania na kilku częstotliwościach) – działające na wszystkich oferowanych sondach.
	Tak
	

	  21.
	Oprogramowanie do wygładzenia oraz wykontrastowania obrazu i uzyskania obrazu zbliżonego do obrazów MR (np. Sono MR) – działające na wszystkich oferowanych sondach.

	Tak
	

	  22.
	Praca w trybie wielokierunkowego nadawania i odbierania wiązki. minimum 7 kątów.
	Tak
	

	  23.
	Tryb M.
	Tak
	

	  24.
	Tryb M z kolorowym Dopplerem.
	Tak
	

	  25.
	Anatomiczny tryb M.
	Tak
	

	  26.
	Tryb Dopplera Fali Pulsacyjnej.
	Tak
	

	  27.
	Szerokość bramki Dopplera PW.
	Tak, 0,5 do 15 mm
	

	  28.
	Maksymalna częstotliwość PRF Dopplera PW.
	Tak, min. 23kHz
	

	  29.
	Automatyczna optymalizacja obrazu PW przy pomocy jednego klawisza 
(m.in. automatyczne dopasowanie linii bazowej oraz skali).
	Tak
	

	  30.
	Regulacja uchylności (Steer) wiązki Dopplera min. +/-200.
	Tak, 9 pozycji
	

	  31.
	Tryb Dopplera Kolorowego.
	Tak
	

	  32.
	Maksymalna częstotliwość PRF w trybie kolorowego Dopplera.
	Powyżej 18kHz
	

	  33.
	Możliwość zmiany szerokości wyświetlanego obrazu 2D (B-Mode).
	Tak
	

	  34.
	Automatyczna optymalizacja obrazu 2D przy pomocy jednego klawisza 
(m.in. automatyczne dopasowanie wzmocnienia i TGC).
	Tak
	

	  35.
	Min 8 suwaków/regulatorów wzmocnienia głębokościowego wiązki TGC.
	Tak, regulacja cyfrowa z panela dotykowego.
	

	  36.
	Tryb Dual Live – tzw. Jednoczesne wyświetlanie na ekranie dwóch obrazów w czasie rzeczywistym typu B+B/CD.
	Tak
	

	  37.
	Możliwość obracania obrazu lewo-prawo, góra-dół.
	Tak
	

	  38.
	Powiększenie obrazu zamrożonego.
	Tak, min. 8x
	

	  39.
	Powiększenie bez straty rozdzielczości obrazu w czasie rzeczywistym.
	Tak, min. 8x
	

	  40.
	Obrazowanie Trapezoidalne.  
	Tak
	

	  41.
	Oprogramowanie do obrazowania elastyczności tkanek tzw. Sonoelastografia, dedykowana do badań piersi  z wyliczeniem współczynnika strain ratio obszaru zainteresowania ROI wskazanego przez użytkownika względem otaczających tkanek.
	Tak
	

	  42.
	Oprogramowanie do obrazowania elastyczności tkanek przeznaczone do szyjki macicy z dedykowanymi pomiarami i pakietem obliczeń
	Tak
	

	  43.
	Możliwość zastosowania w aparacie aplikacji do oceny ryzyka zmian 
w przydatkach według IOTA.
	Tak, możliwość rozbudowy
	

	  44.
	Możliwość zastosowania aplikacji służącej do półautomatycznego wyznaczania  podejrzanych  zmian w piersiach z automatycznym podaniem wymiaru, opisem i klasyfikacją wg BI RADS (2013)
	Tak, możliwość rozbudowy


	

	  45.
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie tomograficzne na obrazie żywym 
i zamrożonym w trybie 3D/4D z możliwością wyświetlenia minimum 12 równoległych warstw.
	Tak, możliwość rozbudowy


	

	  46.
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie, które pozwala na  uzyskanie dowolnej płaskiej płaszczyzny z zeskanowanej bryły poprzez cięcie wybranej płaszczyzny odniesienia linią prostą, krzywą lub kilkoma liniami prostymi.
	Tak, możliwość rozbudowy


	

	  47.
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie do trójwymiarowego obrazowania serca płodu z kolorowym Dopplerem.
	Tak, możliwość rozbudowy
	

	  48.
	Możliwość rozbudowy o  tryb umożliwiający bezpośrednie (w trakcie badania)  nagrywanie obrazów, lub części badania na wewnętrznym dysku twardym.
	Tak, możliwość rozbudowy
	

	  49.
	Oprogramowanie do przesyłania obrazów i danych zgodnych z standardem DICOM 3 (Dicom send, Dicom Print, Modality Worklist)
	Tak
	

	  50.
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie pomiarowe do automatycznej analizy i pomiaru kompleksu intima – media.
	Tak,  możliwość rozbudowy
	

	  51.
	Możliwość obrazowania 3D/4D z głowic wolumetrycznych typu convex, linia i endo.
	Tak,  możliwość rozbudowy
	

	  52.
	Oprogramowanie do półautomatycznego pomiaru NT na obrazie.
	Tak
	

	  53.
	Oprogramowanie do automatycznych pomiarów biometrii płodu BPD, HC, AC, FL.
	Tak
	

	  54.
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie do automatycznych pomiarów kości długich płodu na zeskanowanej bryle.

	Tak, możliwość rozbudowy
	

	  55.
	Funkcję automatycznego ustawiania bramki Color Dopplera w naczyniu, 
z uwzględnieniem kierunku przepływu.

	Tak
	

	  56.
	Możliwość rozbudowy o automatyczne wyszukiwanie i wyznaczenie objętości pęcherzyków jajników.
	Tak, możliwość rozbudowy
	

	  57.
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie umożliwiające sztuczne podświetlenie zeskanowanej bryły z różnych pozycji i odległości.
	Tak
	

	GŁOWICE

	  58.
	Możliwość zmiany zakresu częstotliwości dla trybu B-mode oraz w trybach Dopplerowskich, na wszystkich zaoferowanych głowicach.
	Tak
	

	  59.


	Głowica konweksowa wykonana w technologii monokryształu (single crystal) lub w technologii matrycy.

Częstotliwości pracy głowicy min. 1 – 7. Kąt widzenia - min. 700. Ilość elementów - min. 160.
	Tak

	

	  60.
	Głowica endokawitarna.

Częstotliwości pracy głowicy - min. 2 do 11 MHz. Kąt widzenia – min. 150º. Ilość elementów - min. 192. Promień krzywizny główki max 10mm.
	Tak

	

	  61.
	Głowica konweksowa do badań prenatalnych wykonana w technologii monokryształu (single crystal) lub w technologii matrycy.
Częstotliwości pracy głowicy -  3 do 10 MHz. Ilość elementów - min. 192.
Kąt widzenia - min. 580  
	Tak

	

	  62.
	Głowica liniowa do badania piersi, pracującą w zakresie częstotliwości od 
3 - 12MHz, min. 250 elementów i o szerokości czoła min. 50 mm.
	Tak
	

	PAKIETY OBLICZENIOWE / RAPORTY

	 63.
	Pełny pakiet do badań brzusznych, małych narządów,   naczyniowych, mięśniowo szkieletowych, ginekologicznych, położniczych.
	Tak
	

	  64.
	Automatyczne obrysowanie i wyznaczanie parametrów (min. RI, PI, S/D) widma dopplerowskiego w czasie rzeczywistym na ruchomym spektrum.
	Tak
	

	  65.
	Automatyczne wyznaczanie parametrów (min. RI, PI, S/D) widma  dopplerowskiego na zamrożonym spektrum.
	Tak
	

	  66.
	Możliwość wprowadzania własnych opisów i komentarzy do raportu.
	Tak
	

	  67.
	Programy pomiarów: min. 8 odległości na jednym obrazie, obwód, objętość, kąty.
	Tak
	

	SYSTEM ARCHIWIZACJI

	  68.
	Pamięć dynamiczna obrazu (CINE LOOP) dla trybu B z możliwością przeglądania w sposób płynny z regulacją prędkości odtwarzania.
	Tak, min. 7000 obrazów
	

	 69.
	Wewnętrzny dysk twardy aparatu przeznaczony do archiwizacji badań.
	Tak, min. 500 GB typ SSD
	

	 70.
	Możliwość archiwizacji sekwencji ruchomych (z pamięci CINE i w czasie badania – w czasie rzeczywistym) i statycznych na dysku aparatu.
	Tak
	

	  71.
	Nagrywarka DVD wbudowana w aparat.
	Tak
	

	  72.
	Aktywne gniazdo USB do archiwizacji obrazów statycznych oraz ruchomych na przenośnej pamięci USB (Flash, Pendrive).
	Tak
	

	  73.
	Videoprinter czarno-biały małego formatu.
	Tak
	

	  74.
	Możliwość podłączenia drukarki komputerowej (atramentowej) do drukowania raportów z badań w formacie A4.
	Tak
	

	 75.
	Zasilanie
	220-240 V 50Hz
	

	  76.
	Książkowa Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	  77.
	Autoryzacja producenta na serwis oraz dystrybucję.
	Tak
	

	  78.
	Naprawy gwarancyjne realizowane przez autoryzowany przez producenta oferowanego urządzenia serwis.
	Tak


	


                                                                                                                          (opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

                                                                                                                     osoby uprawnionej do składania oświadczeń

                                                                                                                      woli w imieniu podmiotu)

Załącznik nr 4 do SIWZ

/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/

                                         





        Samodzielny Publiczny Zespół 

  







      Zakładów Opieki Zdrowotnej 

im. Marszałka Józefa Piłsudskiego 

                                                                            w Płońsku 

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 na dostawę aparatów ultrasonograficznych 
oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w   Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, Rozdział V pkt 2.

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








                                                 
                                                                                               …………………………………………

   /podpis i pieczęć Wykonawcy /

                    osoby  upoważnionej

 do reprezentowania Wykonawcy/

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 i pieczęć Wykonawcy /

                    osoby  upoważnionej

 do reprezentowania Wykonawcy/

Załącznik nr 5 do SIWZ

/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/                                                                                                            

        Samodzielny Publiczny Zespół 

            Zakładów Opieki Zdrowotnej 

im. Marszałka Józefa Piłsudskiego 

           w Płońsku 

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 na dostawę aparatów ultrasonograficznych
oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.

2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 pkt 1) ustawy Pzp .

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








                               
                                                                                      …………………………………………

   /podpis i pieczęć Wykonawcy /

                    osoby  upoważnionej

 do reprezentowania Wykonawcy/

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) 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 i pieczęć Wykonawcy /

                    osoby  upoważnionej

 do reprezentowania Wykonawcy/

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY :

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także 
w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania 
o udzielenie zamówienia.

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








                             
                                                                                               …………………………………………

   /podpis i pieczęć Wykonawcy /

                    osoby  upoważnionej

 do reprezentowania Wykonawcy/

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 i pieczęć Wykonawcy /

                    osoby  upoważnionej

 do reprezentowania Wykonawcy/

                                                                                                                        Załącznik nr 6 do SIWZ

/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/

Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej 

im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku 

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O PRZYNALEŻNOSCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ, O KTÓREJ MOWA W ART.24 UST.1 PKT 23) USTAWY PRAWO ZAMÓWIEŃ PUBLICZNYCH

Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę aparatów ultrasonograficznych, 
nr sprawy FZP.261.28.2020
1.*

Oświadczam, że nie należę do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. 
o ochronie konkurencji i konsumentów z Wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty w niniejszym postępowaniu. 

....................................................





    ........................................................

/miejscowość i data/






/podpis i pieczęć Wykonawcy / 

osoby   upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/

2.* 
Oświadczam, że należę do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. 
o ochronie konkurencji i konsumentów z poniższymi Wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty 
w niniejszym postępowaniu:
	Lp.
	Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej

(Nazwa i adres podmiotu )

	1.
	

	2.
	


W celu wykazania braku podstaw do wykluczenia z postępowania, na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 23) ustawy Prawo zamówień publicznych, wraz ze złożeniem niniejszego oświadczenia przedstawiam nw. dowody potwierdzające, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji: ……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………
....................................................






 ........................................................

       /miejscowość i data/







/podpis i pieczęć Wykonawcy / 

osoby   upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/

* Należy wypełnić pkt 1 albo pkt 2. W przypadku złożenia oświadczenia o treści z pkt 2 Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.

UWAGA: 
niniejsze „Oświadczenie” Wykonawca ubiegający się o udzielenie zamówienia przekazuje Zamawiającemu w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia na stronie internetowej informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy Pzp. W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia składa ją każdy z Wykonawców wspólnie ubiegających się.   
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