Załącznik nr  1 do SIWZ
nr referencyjny ZP/3/2019r.

………………………..................…….. 






 

Pieczęć (nazwa i adres) Wykonawcy
Zestawienie parametrów technicznych oraz wymagań dotyczących gwarancji i serwisu

STACJONARNY APARAT ULTRASONOGRAFICZNY 
Z KOLOROWYM DOPPLEREM
z kardio
Nazwa:       ……………………….


Model: ……………………….

Producent : ……………………….


Rok produkcji: ……………….

Aparat USG z kardio
	Lp
	Parametr
	Wymagania graniczne
	

	KONSTRUKCJA

	1
	Stacjonarny aparat ultrasonograficzny 
z kolorowym Dopplerem.
	TAK
	

	2
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji nie wcześniejszy niż 2019.
	TAK podać
	

	3
	Monitor kolorowy  LCD na ruchomym  przegubowym ramieniu z możliwością regulacji niezależnie od konsoli. Przekątna min. 23"
	Tak
	

	4
	Rzeczywisty wyświetlany obraz z głowicy zajmujący więcej niż 50% ekranu
	Tak
	

	5
	Możliwość podglądu na ekranie monitora wykonanych pomiarów wraz z uwidocznieniem w formie grafu bez konieczności wywoływania archiwum, lub raportu z badania. Opcja dostępna również w trakcie wykonywania badania.
	Tak
	

	6
	Aparat o wadze nie przekraczającej 100 kg.
	Tak  podać
	

	7
	Zasilanie sieciowe 220-230V. Możliwość rozbudowy aparatu o wbudowaną baterię umożliwiającą przeprowadzenie badania trwającego min. 20 minut bez zasilania sieciowego.
	Tak

	

	8
	Ilość przetwarzanych kanałów przetwarzania  ( 220000
	TAK podać
	

	9
	Dynamika systemu >250 dB
	Tak Podać
	

	10
	Zakres głębokości obrazowania aparatu w minimalnym zakresie min od 2 do 36 cm
	Tak


	

	11
	Cztery równorzędne  aktywne gniazda dla głowic obrazowych
	Tak Podać
	

	12
	Możliwość regulacji wysokości konsoli w zakresie min. 15 cm

Możliwość regulacji konsoli lewo-prawo w zakresie min 20 stopni.
	Tak
	

	13
	Min. 8 suwaków/ regulatorów wzmocnienia głębokościowego wiązki TGC
	Tak
	

	Obrazowanie 

	14
	B-mode z regulacją wzmocnienia tzw GAIN na żywo, na obrazach zatrzymanych, na obrazach zaimportowanych z archiwum z częstotliwością odświeżania w B-mode (Frame Rate)                                   min   600 Hz. 
Powiększenie obrazu  na żywo, obrazu zamrożonego ,obrazu z archiwum  min. 8 razy.

Powiększenie zoom wysokiej rozdzielczości min. 20 razy.
	Tak
	

	15
	Tryb Dual Live - tzw. jednoczesne wyświetlanie na ekranie dwóch obrazów w czasie rzeczywistym, typu B+B/CD
	Tak
	

	16
	Możliwość obracania obrazu lewo-prawo, góra-dół
	Tak
	

	17
	Dodatkowa funkcja powiększenia obszaru bez utraty detali 
	Tak
	

	18
	Obrazowanie harmoniczne
	Tak
	

	19
	Obrazowanie w skrzyżowanych ultradźwiękach tzw. krzyżowe min 9 kątów skanowania współpracująca na żywo z trybami color doppler, power doppler, z oprogramowaniem do redukcji szumów ultrasonograficznych – wygładzania obrazów. 
	Tak


	

	20
	Oprogramowanie do wygładzenia oraz wykontrastowania obrazu i uzyskania obrazu zbliżonego do obrazów MR (np. Sono MR) współpracujące na żywo z trybami color doppler, power doppler, skrzyżowanymi ultradźwiękami,  Funkcja dostępna na żywo ,na obrazach zatrzymanych pętlach obrazowych i obrazów z archiwum
	Tak
	

	21
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu 2D  do aktualnie badanego obszaru przy pomocy jednego klawisza.

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

	22
	Doppler kolorowy, Power Doppler, Tryb wysokoczuły do wizualizacji bardzo wolnych przepływów, M-mode, Doppier Fali Ciągłej. 

Tryb obrazowania panoramicznego. Tryb doppler tkankowy kolorowy
	TAK podać
	

	23
	Doppler PWD z regulacją kąta min. 80( w prawo i min. 80( w lewo na żywo, na obrazach zatrzymanych, na obrazach zaimportowanych z archiwum. Szerokości bramki w zakresie min. 1-15 mm
	Tak, podać


	

	24
	Funkcja CINE min. 5000 obrazów.
	Tak
	

	25
	Duplex (2D/PWD)-dostępny na wszystkich głowicach
	Tak
	

	26
	Triplex (2D/PWD/CD)-dostępny na wszystkich głowicach
	Tak
	

	Głowice

	27
	Głowica conwex
	Tak opisać
	

	28
	Pasmo w zakresie min. 2 - 5 MHz
	Tak podać
	

	29
	Kąt pola skanowania min. 110 stopni,
	Tak podać
	

	30
	Ilość fizycznych elementów piezoelektrycznych - min. 190
	Tak podać
	

	31
	Głowica endowaginalna
	Tak opisać
	 

	32
	Częstotliwość pracy głowicy w zakresie min. 3 do 9 MHz
	Tak podać
	

	33
	Ilość fizycznych elementów piezoelektrycznych min. 190
	Tak podać
	

	34
	Kąt widzenia min. 180(
	Tak podać
	

	35
	Głowica liniowa 
	Tak opisać
	

	36
	Szerokość pola skanowania max. 40 mm
	Tak podać
	

	37
	Ilość fizycznych elementów piezoelektrycznych min. 190
	Tak podać
	

	38
	Obrazowanie trapezoidalne
	Tak
	

	39
	Częstotliwość pracy głowicy w zakresie min. 4 do 12 MHz
	Tak podać
	

	40
	Głowica sektorowa
	Tak podać
	

	41
	Pasmo pracy w zakresie min. 1-4 MHz. 
	Tak podać
	

	42
	Kąt pola skanowania min. 90 stopni.
	Tak podać
	

	Oprogramowanie

	43
	Oprogramowanie do badań ginekologicznych i położniczych
	Tak
	

	44
	Oprogramowanie do badań  jamy brzusznej
	Tak
	

	45
	 Oprogramowanie do badań  małych narządów
	Tak
	

	46
	 Oprogramowanie do badań  naczyniowych
	Tak
	

	47
	Oprogramowanie do badań  pediatrycznych
	Tak
	

	48
	Oprogramowanie do badań  kardiologicznych
	Tak
	

	49
	Oprogramowanie do badań  mięśniowo szkieletowych
	Tak
	

	50
	Oprogramowanie do badań  urologicznych
	Tak
	

	51
	Pełny pakiet kalkulacji ginekologicznych z wbudowanym algorytmem ułatwiającym ocenę ryzyka występowania zmian nowotworowych  w jajniku u pacjentek ginekologicznych według zaleceń norm towarzystwa IOTA
	Tak
	

	52
	Pakiety obliczeniowe/raporty do badań  położniczych wraz z automatyczną detekcją i pomiarami biometrycznmi BPD,HC,AC,FL,HL
	Tak
	

	53
	Pełny pakiet kalkulacji położniczych, krzywe wzrostu płodu na siatkach centylowych, wykresy przepływów mózgowych i pępowinowych. 
	Tak
	

	54
	Możliwość ustawienia sekwencji pomiarów automatycznie pojawiających się po sobie min. BPD,HC,AC,FL.
	Tak
	

	55
	Automatyczne obrysowanie i wyznaczanie parametrów (min. RI, PI, S/D) widma dopplerowskiego w czasie rzeczywistym na ruchomym spektrum
	Tak
	

	56
	Automatyczne (jednym naciśnięciem klawisza) wyznaczanie parametrów         (min. RI, PI, S/D,HR) widma dopplerowskiego  na zamrożonym spektrum
	Tak
	

	57
	Możliwość wprowadzenia własnych gotowych edytowalnych opisów i komentarzy do raportu jako tzw. template. Możliwość dołączania obrazów do raportu.
	Tak
	

	Archiwizacja

	58
	Wewnętrzny dysk twardy aparatu przeznaczony do archiwizacji badań min. 400 GB pojemności.
	Tak podać
	

	59
	Możliwość archiwizacji sekwencji ruchomych                   (z pamięci CINE i w czasie badania - w czasie rzeczywistym)  i statycznych na dysku aparatu.
	Tak
	

	60
	Aktywne gniazdo USB do archiwizacji obrazów na dyskach typu PEN DRIVE, zewnętrznych dyskach twardych z przodu aparatu. Min.2 porty USB
	Tak
	

	61
	Gniazdo na dodatkowy monitor w standardzie HDMI i VGA
	Tak
	

	62
	Wideoprinter czarno-biały małego formatu termiczny z możliwością lokalnej regulacji jasności i kontrastu.
	Tak
	

	63
	Oprogramowanie i aktywny moduł komunikacji w systemie DICOM
	Tak
	

	64
	Min. 3 konfigurowalne przez użytkownika przyciski umożliwiające jednoczesne drukowanie obrazu, zapis na dysku w aparacie, zapis w sieci, zapis obrazu na zewnętrznych modułów pamięci typu pen drive w formacie JPG.MPEG
	Tak


	

	Możliwości rozbudowy na dzień składania ofert

	65
	Możliwość rozbudowy aparatu o Obrazowanie 3D+color, power doppler do określenia kształtu naczyń

Funkcja 4D z automatyczną detekcją płynu i automatyczną korektą położenia  bramki skanującej na żywo w trakcie badania.

Możliwość rozbudowy o tryb  biopsji w  4 D  
	Tak 
	 

	66
	Możliwość rozbudowy o funkcję realistyczną rekonstrukcję trójwymiarową z wirtualnym źródłem światła. Funkcja umożliwiająca przełączenie w trybie zatrzymanym i bryły wolumetrycznej z archiwum aparatu z klasycznego renderingu w tryb realistycznej rekonstrukcji trójwymiarowej.
	Tak
	

	67
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie do automatycznej detekcji wyznaczania pęcherzyków w jajniku. Automatyczny pomiar min. wymiary długość, wysokość, grubość objętość
	Tak
	

	68
	Możliwość rozbudowy o funkcję do automatycznego pomiaru NT zaakceptowany przez FMF
	Tak
	

	69
	Możliwość rozbudowy o opcję obrazowania tomograficznego z możliwością wyboru ilości przekroi oraz możliwością ustawiania odległości między liniami cięcia.
	Tak
	

	70
	Możliwość rozbudowy o niedopplerowski tryb wykonywania badań do wizualizacji przepływu krwi uniezależniając detekcję od prędkości i kierunku przepływu w stosunku do stosowanej tradycyjnie metody kolorowego Dopplera. 
	Tak
	

	71
	Możliwość rozbudowy o funkcję obrazowania panoramicznego  umożliwiająca skanowanie panoramiczne wykonywane w trybie „z wolnej ręki”.
	Tak
	

	72
	Możliwość rozbudowy aparatu o Obrazowanie 3D w czasie rzeczywistym (tzw. 4D)                                  z maksymalną prędkością min. 40 objętości na sekundę. 
	Tak
	

	73
	Możliwość rozbudowy o sondę wolumetryczną conwex 3/4D,  pasmo pracy w zakresie min. 2-8 MHz. Kąt pola skanowania min. 90 stopni.
	Tak
	

	74
	Możliwość rozbudowy o sondę wolumetryczną endowaginalną 3/4D  pasmo pracy w zakresie min. 4-9 MHz. Kąt pola skanowania min. 180 stopni.
	Tak
	

	75
	Możliwość rozbudowy o sondę microconwex typu 2D do badań przezciemiączkowych. O parametrach: pasmo w zakresie min. 4-10 MHz, kąt pola skanowania min. 130 stopni
	Tak


	

	76
	Możliwość rozbudowy o funkcję zmiany kąta insonacji w płaszczyżnie poprzecznej (poprzez mechaniczne odchylenie matrycy piezoelektrycznej) bez konieczności zmiany położenia sondy wolumetrycznej podczas badania pacjenta
	Tak
	

	77
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie na zewnętrzny komputer pozwalający na obróbkę obrazów wolumetrycznych 3D umożliwiający uzyskanie obrazowania tzw. tomograficznego, możliwość pomiarów wolumetrycznych rzeczywistych wymiarów i objętości z obrazów wolumetrycznych, możliwość automatycznej detekcji pęcherzyków jajnika i automatyczne dokonywanie pomiarów tj. objętości 
i wymiarów. Oprogramowanie do kalkulacji pomiarów z 2D tj. HC,AC,FL,NT,BPD oraz oceny ryzyka trysomii 13/18/21certyfikowane przez FMF
	Tak
	

	78
	Aparat wyposażony w moduł umożliwiający zdalne serwisowanie aparatu przez sieć internetową przy pomocy wykwalikowanych inżynierów serwisowych. Moduł umożliwiający zdalną diagnostykę aparatu, przeładowanie oprogramowania, możliwość zdalnej korekty parametrów obrazowania.
	Tak
	

	79
	Gwarancja producenta obejmująca cały system (aparat, głowice, printer) min. 36 miesięcy
	Tak
	

	80
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis oferowanego aparatu.
	Tak
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Pieczęć (nazwa i adres) Wykonawcy
Zestawienie parametrów technicznych oraz wymagań dotyczących gwarancji i serwisu

STACJONARNY APARAT ULTRASONOGRAFICZNY 
Z KOLOROWYM DOPPLEREM
(do rozbudowy)
Nazwa:       ……………………….


Model: ……………………….

Producent : ……………………….


Rok produkcji: ……………….
Aparat USG do rozbudowy
	Lp
	Parametr
	Wymagania graniczne
	

	KONSTRUKCJA

	1
	Stacjonarny aparat ultrasonograficzny 
z kolorowym Dopplerem.
	TAK
	

	2
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji nie wcześniejszy niż 2019.
	TAK podać
	

	3
	Monitor kolorowy  LCD na ruchomym  przegubowym ramieniu z możliwością regulacji niezależnie od konsoli. Przekątna min. 23"
	Tak
	

	4
	Rzeczywisty wyświetlany obraz z głowicy zajmujący więcej niż 50% ekranu
	Tak
	

	5
	Możliwość podglądu na ekranie monitora wykonanych pomiarów wraz z uwidocznieniem w formie grafu bez konieczności wywoływania archiwum, lub raportu z badania. Opcja dostępna również w trakcie wykonywania badania.
	Tak
	

	6
	Aparat o wadze nie przekraczającej 100 kg.
	Tak  podać
	

	7
	Zasilanie sieciowe 220-230V. Możliwość rozbudowy aparatu o wbudowaną baterię umożliwiającą przeprowadzenie badania trwającego min. 20 minut bez zasilania sieciowego.
	Tak

	

	8
	Ilość przetwarzanych kanałów przetwarzania                        ( 220000
	TAK podać
	

	9
	Dynamika systemu >250 dB
	Tak Podać
	

	10
	Zakres głębokości obrazowania aparatu w minimalnym zakresie  min od 2 do 36 cm
	Tak


	

	11
	Cztery równorzędne  aktywne gniazda dla głowic obrazowych
	Tak Podać
	

	12
	Możliwość regulacji wysokości konsoli w zakresie min. 15 cm

Możliwość regulacji konsoli lewo-prawo w zakresie min 20 stopni.
	Tak
	

	13
	Min. 8 suwaków/ regulatorów wzmocnienia głębokościowego wiązki TGC
	Tak
	

	Obrazowanie 

	14
	B-mode z regulacją wzmocnienia tzw GAIN na żywo, na obrazach zatrzymanych, na obrazach zaimportowanych z archiwum z częstotliwością odświeżania w B-mode (Frame Rate) min 600 Hz.
Powiększenie obrazu  na żywo, obrazu zamrożonego ,obrazu z archiwum  min. 8 razy.

Powiększenie zoom wysokiej rozdzielczości min. 20 razy.
	Tak
	

	15
	Tryb Dual Live - tzw. jednoczesne wyświetlanie na ekranie dwóch obrazów w czasie rzeczywistym, typu B+B/CD
	Tak
	

	16
	Możliwość obracania obrazu lewo-prawo, góra-dół
	Tak
	

	17
	Dodatkowa funkcja powiększenia obszaru bez utraty detali 
	Tak
	

	18
	Obrazowanie harmoniczne
	Tak
	

	19
	Obrazowanie w skrzyżowanych ultradźwiękach tzw. krzyżowe min 9 kątów skanowania współpracująca na żywo 
z trybami color doppler, power doppler, 
z oprogramowaniem do redukcji szumów ultrasonograficznych – wygładzania obrazów. 
	Tak


	


	20
	Oprogramowanie do wygładzenia oraz wykontrastowania obrazu i uzyskania obrazu zbliżonego do obrazów MR (np. Sono MR) współpracujące na żywo z trybami color doppler, power doppler, skrzyżowanymi ultradźwiękami,  Funkcja dostępna na żywo ,na obrazach zatrzymanych pętlach obrazowych i obrazów z archiwum
	Tak
	

	21
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu 2D  do aktualnie badanego obszaru przy pomocy jednego klawisza.

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

	22
	Doppler kolorowy, Power Doppler, Tryb wysokoczuły do wizualizacji bardzo wolnych przepływów, M-mode, Doppier Fali Ciągłej. 

Tryb obrazowania panoramicznego. Tryb doppler tkankowy kolorowy
	TAK podać
	

	23
	Doppler PWD z regulacją kąta min. 80( w prawo i min. 80( w lewo na żywo, na obrazach zatrzymanych, na obrazach zaimportowanych z archiwum. Szerokości bramki w zakresie min. 1-15 mm
	Tak, podać


	

	24
	Funkcja CINE min. 5000 obrazów.
	Tak
	

	25
	Duplex (2D/PWD)-dostępny na wszystkich głowicach
	Tak
	

	26
	Triplex (2D/PWD/CD)-dostępny na wszystkich głowicach
	Tak
	

	Głowice

	27
	Głowica conwex
	Tak opisać
	

	28
	Pasmo w zakresie min. 2 - 5 MHz
	Tak podać
	

	29
	Kąt pola skanowania min. 110 stopni,
	Tak podać
	

	30
	Ilość fizycznych elementów piezoelektrycznych - min. 190
	Tak podać
	

	31
	Głowica endowaginalna
	Tak opisać
	 

	32
	Częstotliwość pracy głowicy w zakresie min. 3 do 9 MHz
	Tak podać
	

	33
	Ilość fizycznych elementów piezoelektrycznych min. 190
	Tak podać
	

	34
	Kąt widzenia min. 180(
	Tak podać
	

	35
	Głowica liniowa 
	Tak opisać
	

	36
	Szerokość pola skanowania max. 40 mm
	Tak podać
	

	37
	Ilość fizycznych elementów piezoelektrycznych min. 190
	Tak podać
	

	38
	Obrazowanie trapezoidalne
	Tak
	

	39
	Częstotliwość pracy głowicy w zakresie min. 4 do 12 MHz
	Tak podać
	

	Oprogramowanie

	41
	Oprogramowanie do badań ginekologicznych i położniczych
	Tak
	

	42
	Oprogramowanie do badań  jamy brzusznej
	Tak
	

	43
	 Oprogramowanie do badań  małych narządów
	Tak
	

	44
	 Oprogramowanie do badań  naczyniowych
	Tak
	

	45
	Oprogramowanie do badań  pediatrycznych
	Tak
	

	46
	Oprogramowanie do badań  kardiologicznych
	Tak
	

	47
	Oprogramowanie do badań  mięśniowo szkieletowych
	Tak
	

	48
	Oprogramowanie do badań  urologicznych
	Tak
	

	49
	Pełny pakiet kalkulacji ginekologicznych z wbudowanym algorytmem ułatwiającym ocenę ryzyka występowania zmian nowotworowych  w jajniku u pacjentek ginekologicznych według zaleceń norm towarzystwa IOTA
	Tak
	

	50
	Pakiety obliczeniowe/raporty do badań  położniczych wraz z automatyczną detekcją i pomiarami biometrycznmi BPD,HC,AC,FL,HL
	Tak
	

	51
	Pełny pakiet kalkulacji położniczych, krzywe wzrostu płodu na siatkach centylowych, wykresy przepływów mózgowych i pępowinowych. 
	Tak
	

	52
	Możliwość ustawienia sekwencji pomiarów automatycznie pojawiających się po sobie min. BPD,HC,AC,FL.
	Tak
	

	53
	Automatyczne obrysowanie i wyznaczanie parametrów (min. RI, PI, S/D) widma dopplerowskiego w czasie rzeczywistym na ruchomym spektrum
	Tak
	

	54
	Automatyczne (jednym naciśnięciem klawisza) wyznaczanie parametrów         (min. RI, PI, S/D,HR) widma dopplerowskiego  na zamrożonym spektrum
	Tak
	

	55
	Możliwość wprowadzenia własnych gotowych edytowalnych opisów i komentarzy do raportu jako tzw. template. Możliwość dołączania obrazów do raportu.
	Tak
	

	Archiwizacja

	56
	Wewnętrzny dysk twardy aparatu przeznaczony do archiwizacji badań min. 400 GB pojemności.
	Tak podać
	

	57
	Możliwość archiwizacji sekwencji ruchomych (z pamięci CINE i w czasie badania - w czasie rzeczywistym)  i statycznych na dysku aparatu.
	Tak
	

	58
	Aktywne gniazdo USB do archiwizacji obrazów na dyskach typu PEN DRIVE, zewnętrznych dyskach twardych z przodu aparatu. Min.2 porty USB
	Tak
	

	59
	Gniazdo na dodatkowy monitor w standardzie HDMI i VGA
	Tak
	

	60
	Wideoprinter czarno-biały małego formatu termiczny z możliwością lokalnej regulacji jasności i kontrastu.
	Tak
	

	61
	Oprogramowanie i aktywny moduł komunikacji w systemie DICOM
	Tak
	

	62
	Min. 3 konfigurowalne przez użytkownika przyciski umożliwiające jednoczesne drukowanie obrazu, zapis na dysku w aparacie, zapis w sieci, zapis obrazu na zewnętrznych modułów pamięci typu pen drive w formacie JPG.MPEG
	Tak


	

	Możliwości rozbudowy na dzień składania ofert

	63
	Możliwość rozbudowy aparatu o Obrazowanie 3D+color, power doppler do określenia kształtu naczyń

Funkcja 4D z automatyczną detekcją płynu i automatyczną korektą położenia  bramki skanującej na żywo w trakcie badania.

Możliwość rozbudowy o tryb  biopsji w  4 D  
	Tak 
	 

	64


	Możliwość rozbudowy o funkcję realistyczną rekonstrukcję trójwymiarową z wirtualnym źródłem światła. Funkcja umożliwiająca przełączenie w trybie zatrzymanym i bryły wolumetrycznej z archiwum aparatu z klasycznego renderingu w tryb realistycznej rekonstrukcji trójwymiarowej.
	Tak
	

	65
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie do automatycznej detekcji wyznaczania pęcherzyków w jajniku. Automatyczny pomiar min. wymiary długość, wysokość, grubość objętość
	Tak
	

	65
	Możliwość rozbudowy o funkcję do automatycznego pomiaru NT zaakceptowany przez FMF
	Tak
	

	65
	Możliwość rozbudowy o opcję obrazowania tomograficznego z możliwością wyboru ilości przekroi oraz możliwością ustawiania odległości między liniami cięcia.
	Tak
	

	68
	Możliwość rozbudowy o niedopplerowski tryb wykonywania badań do wizualizacji przepływu krwi uniezależniając detekcję od prędkości                          i kierunku przepływu w stosunku do stosowanej tradycyjnie metody kolorowego Dopplera. 
	Tak
	

	69
	Możliwość rozbudowy o funkcję obrazowania panoramicznego  umożliwiająca skanowanie panoramiczne wykonywane w trybie „z wolnej ręki”.
	Tak
	

	70
	Możliwość rozbudowy aparatu o Obrazowanie 3D w czasie rzeczywistym (tzw. 4D) z maksymalną prędkością min. 40 objętości na sekundę. 
	Tak
	

	71
	Możliwość rozbudowy o sondę wolumetryczną conwex 3/4D,  pasmo pracy w zakresie min. 2-8 MHz. Kąt pola skanowania min. 90 stopni.
	Tak
	

	72
	Możliwość rozbudowy o sondę wolumetryczną endowaginalną 3/4D  pasmo pracy w zakresie min. 4-9 MHz. Kąt pola skanowania min. 180 stopni.
	Tak
	

	73
	Możliwość rozbudowy o sondę microconwex typu 2D do badań przezciemiączkowych.                          O parametrach: pasmo w zakresie min. 4-10 MHz, kąt pola skanowania min. 130 stopni
	Tak


	

	74
	Możliwość rozbudowy o funkcję zmiany kąta insonacji w płaszczyżnie poprzecznej (poprzez mechaniczne odchylenie matrycy piezoelektrycznej) bez konieczności zmiany położenia sondy wolumetrycznej podczas badania pacjenta
	Tak
	

	75
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie na zewnętrzny komputer pozwalający na obróbkę obrazów wolumetrycznych 3D umożliwiający uzyskanie obrazowania tzw. tomograficznego, możliwość pomiarów wolumetrycznych rzeczywistych wymiarów 
i objętości z obrazów wolumetrycznych, możliwość automatycznej detekcji pęcherzyków jajnika i automatyczne dokonywanie pomiarów tj. objętości 
i wymiarów. Oprogramowanie do kalkulacji pomiarów z 2D tj. HC,AC,FL,NT,BPD oraz oceny ryzyka trysomii 13/18/21certyfikowane przez FMF
	Tak
	

	76
	Aparat wyposażony w moduł umożliwiający zdalne serwisowanie aparatu przez sieć internetową przy pomocy wykwalikowanych inżynierów serwisowych. Moduł umożliwiający zdalną diagnostykę aparatu, przeładowanie oprogramowania, możliwość zdalnej korekty parametrów obrazowania.
	Tak
	

	77
	Gwarancja producenta obejmująca cały system (aparat, głowice, printer) min. 36 miesięcy
	Tak
	

	78
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis oferowanego aparatu.
	Tak
	

	79
	Głowica sektorowa
	Tak podać
	

	80
	Pasmo pracy w zakresie min. 1-4 MHz. 
	Tak podać
	

	81
	Kąt pola skanowania min. 90 stopni.
	Tak podać
	


Załącznik nr 3 do SIWZ
nr referencyjny ZP/3/2019r.

………………………..................…….. 






 

Pieczęć (nazwa i adres) Wykonawcy
Zestawienie parametrów technicznych oraz wymagań dotyczących gwarancji i serwisu

STACJONARNY APARAT ULTRASONOGRAFICZNY 
Z DOPPLEREM FALI CIĄGŁEJ I SONDĄ KARDIOLOGICZNĄ
Nazwa:       ……………………….


Model: ……………………….

Producent : ……………………….

Rok produkcji: ……………….
	Lp.
	Parametr
	Wymagania graniczne
	 

	I. Parametry ogólne

	1.
	Aparat ultrasonograficzny z Dopplerem Fali ciągłej i sondą kardiologiczną.
	TAK podać
	 

	2.
	Funkcja kolorowego dopplera
	TAK podać
	 

	3.
	Waga aparatu max. 42 kg
	TAK podać
	 

	4.
	Cztery niezależne skrętne koła
	TAK
	 

	II. Ekran

	5.
	Kolorowy monitor LCD o przekątnej min. 15"
	TAK podać
	 

	6.
	Zakres głębokości obrazowania min. od 0 do 33 cm
	TAK podać
	 

	7.
	Min. dwa równorzędne aktywne gniazda dla głowic obrazowych
	TAK
	 

	III. Tryby pracy

	8.
	2D (B - mode) z możliwością regulacji kąta obrazowania
	TAK podać
	 

	9.
	M - mode (M)
	TAK
	 

	10.
	Color Doppler (CD)
	TAK
	 

	11.
	Power Doppler (PD)
	TAK
	 

	12.
	Power Doppler Kierunkowy
	TAK
	 

	13.
	Spektralny Doppler Pulsacyjny (PW -mode)
	TAK
	 

	14.
	B+B/CD Live
	TAK
	 

	15.
	Triplex (2D/CD/PWD)
	TAK
	 

	16.
	Duplex (2D/M, 2D/PWD)
	TAK podać
	 

	17.
	Zainstalowane oprogramowanie pomiarowe wraz z raportami z badań -minimum: kardiologiczne, piersi, brzuszne, małe narządy, tarczycy, ortopedyczne, ginekologicznych, położniczych, echo płodu, urologicznych.
	TAK podać
	 

	18.
	Możliwość edycji wygenerowanych raportów pomiarowych (min. wystawienie komentarza, zdjęć, edycja czcionki, możliwość wystawienia danych placówki i loga)
	TAK podać
	 

	19.
	Funkcje postprocessingu dostępne dla obrazów z archiwum (min. wzmocnienie, zmiana map szarości, regulacja dynamiki, automatyczna optymalizacja obrazu 2D, zmiana kąta w Dopplerze pulsacyjnym)
	TAK podać
	 

	20.
	Zakres pracy głowic min 2 - 13 MHz
	TAK podać
	 

	21
	Obrazowanie w skrzyżowanych ultradźwiękach tzw. krzyżowe (min. 9 kątów) dostępne na wszystkich zaoferowanych głowicach współpracujące na żywo z trybami color Doppler, Power Doppler, z oprogramowaniem do redukcji szumów ultrasonograficznych - wygładzania obrazów. Funkcja pracująca w trybie obrazowania trapezowego na głowicach liniowych
	TAK podać
	 

	22
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu 2D do aktualnie badanego obszaru przy pomocy jednego klawisza
	TAK
	 

	23
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu PW przy pomocy jednego klawisza (min. automatyczne dopasowanie linii bazowej oraz skali)
	TAK podać
	 

	24
	Regulacja uchylności (Steer) wiązki Dopplera min.+/-20°
	TAK podać
	 

	25
	Minimum 8 suwaków/regulatorów wzmocnienia głębokościowego wiązki TGC
	TAK podać
	 

	26
	Możliwość nagrywania i odtwarzania dynamicznego obrazów (cine loop)
	TAK
	 

	IV. Głowice

	27
	Głowica kardiologiczna, częstotliwość pracy min 2-4 MHz, kąt obrazowania min 90 stopni.
	TAK podać
	 

	V. Możliwość rozbudowy

	28
	Możliwość rozbudowy o:
	 
	 

	29
	Automatyczne pomiary biometryczne płodu
	TAK
	 

	30
	Automatyczny pomiar IMT
	TAK
	 

	31
	Obrazowanie panoramiczne
	TAK
	 

	32
	Anatomiczny M-Mode (dostępny na żywo i z pętli zapisanych w archiwum)
	TAK
	 

	33
	Obrazowanie 3D
	TAK
	 

	34
	Głowica conweksowa typu 2D z obrazowaniem harmonicznym do badań jamy brzusznej, położniczych, urologicznych, ginekologicznych. Częstotliwość pracy głowicy min. 2-5 MHz. Kąt widzenia min- 55°. 
	TAK
	 

	35
	Głowica liniowa typu 2D z obrazowaniem harmonicznym do badań małych narządów, naczyniowych, mięśniowo- szkieletowych, pediatrycznych. Częstotliwość pracy głowicy min. 6 do 12 MHz. Obrazowanie trapezowe i rombowe na głowicy liniowej
	TAK
	 

	36
	Głowicę endowaginalną , pasmo pracy min. 4-9MHz, min 128 elementy, pole widzenia min 128 stponi
	TAK
	 

	VI. Dodatkowe wyposażenie aparatu

	37
	Aktywne gniazdo USB (min 2) do archiwizacji obrazów na dyskach typu PEN DRIVE
	TAK
	 

	38
	Videoprinter czarno- biały małego formatu
	TAK
	 

	39
	Aktywne gniazdo typu HDMI do podłączenia zewnętrznego monitora
	TAK
	 

	40
	Zasilanie sieciowe 220-240 V 50 Hz
	TAK
	 

	41
	Aparat wyposażony w moduł umożliwiający zdalne serwisowanie aparatu przez sieć internetową przy pomocy wykwalikowanych inżynierów serwisowych. Moduł umożliwiający zdalną diagnostykę aparatu, przeładowanie oprogramowania, możliwość zdalnej korekty parametrów obrazowania.
	TAK
	 

	42
	Gwarancja na aparat wraz z wyposażeniem min. 36 miesięcy.
	TAK
	 


Załącznik nr  4 do SIWZ
nr referencyjny ZP/3/2019r.

Zamawiający:

Miejskie Centrum Medyczne

 „Polesie” w Łodzi
ul. Andrzeja Struga 86

90-557 Łódź

Wykonawca:

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

…………………….......………………

(pełna nazwa/firma, adres,
w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

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

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego  nr referencyjny  ZP/3/2019r.                           pn. „Dostawa trzech sztuk aparatów USG”, prowadzonego przez Miejskie Centrum Medyczne „Polesie” w Łodzi, oświadczam, co następuje: 

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w Ogłoszeniu o zamówieniu i Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

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








       …………………………………………

  (podpis)

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez Zamawiającego w Ogłoszeniu o zamówieniu i Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: …………………………….…………………………………….., w następującym zakresie: …………………………………………………………………………………………………

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

(wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu)

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








       …………………………………………

  (podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

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

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








      …………………………………………

   (podpis)

Załącznik nr  5 do SIWZ
nr referencyjny ZP/3/2019r.
Zamawiający:

Miejskie Centrum Medyczne

 „Polesie” w Łodzi
ul. Andrzeja Struga 86

90-557 Łódź

Wykonawca:

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

…………………….......………………

(pełna nazwa/firma, adres,
w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

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

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.  Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego  nr referencyjny  ZP/3/2019r.                           pn. „Dostawa trzech sztuk aparatów USG”, prowadzonego przez Miejskie Centrum Medyczne „Polesie” w Łodzi, 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 ustawy Pzp .

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








       …………………………………………

  (podpis)

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

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








       …………………………………………

  (podpis)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, na którego/ych zasoby powołuję się 
w niniejszym postępowaniu, tj.: ……………………………….……………………………….

………………………………………………………………….……………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie podlega/ją wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








       …………………………………………

  (podpis)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

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

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








       …………………………………………

  (podpis)

Załącznik nr  6 do SIWZ
nr referencyjny ZP/3/2019r.

…………………..................…………..                                         
Pieczęć Wykonawcy             
Wykaz  DOSTAW 
wzór
Dotyczy: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.  Dostawa trzech sztuk aparatów USG   -   numer referencyjny: ZP/3/2019r.
W   zakresie   niezbędnym     do    wykazania      spełniania      warunku
posiadania zdolności technicznej lub zawodowej, w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, wykonaliśmy następujące dostawy:
	Lp.
	Przedmiot dostawy
	Wartość brutto dostawy
	Data wykonania
	Podmiot, na rzecz którego dostawa została wykonana

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


...................................., dnia. …..……................             ...............................................................................

                                                                                                   podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

Załącznik nr  7 do SIWZ
nr referencyjny ZP/3/2019r.                                                                                                                                           
Wykonawca: 
................................................ 
................................................ 
................................................ 
(pełna nazwa/firma, adres) 

Oświadczenie Wykonawcy o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt. 23 ustawy Prawo zamówień publicznych                    z dnia 29 stycznia 2004 r. (t.j.: Dz. U. z 2018 r., poz. 1986.)
(Oświadczenie Wykonawca składa w ciągu trzech dni od zamieszczenia przez Zamawiającego na jego stronie internetowej informacji z otwarcia ofert)
1. Ja niżej podpisany ............................................................................................................... oświadczam, iż podmiot przeze mnie reprezentowany nie należy do grupy kapitałowej, 
o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt. 23 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 369)

2. Ja niżej podpisany ................................................................................................................... oświadczam, iż podmiot przeze mnie reprezentowany należy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt. 23 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy 
z dnia 16 lutego 2007 o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 369. Jednocześnie na podstawie art. 26 ust. 2 d ustawy Prawo zamówień publicznych składam poniżej listę podmiotów należących do w/w grupy kapitałowej, które złożyły 
w niniejszym postępowaniu:

1) .............................................

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

3.  Jednocześnie oświadczam, że istniejące między podmiotami wskazanymi w pkt. 2 powiązanie nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia ponieważ: 

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

...................................., dnia. …..……................             ...............................................................................

                                                                                                   podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

UWAGA

W przypadku, w którym Wykonawca nie należy do grupy kapitałowej należy skreślić pkt. 2 jako nie dotyczy. 

W przypadku, w którym Wykonawca należy do grupy kapitałowej - składa listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej, które złożyły w niniejszym postępowaniu oraz odpowiednio wypełnia pkt. 3

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o zamówienie powyższe oświadczenie składa każdy członek konsorcjum.

Załącznik nr  8 do SIWZ
nr referencyjny ZP/3/2019r.
...........................................................................                                                                      (pieczęć firmowa wykonawcy)  






 
Zamawiający:
Miejskie Centrum Medyczne

 „Polesie” w Łodzi
ul. Andrzeja Struga 86

90-557 Łódź
FORMULARZ OFERTOWY /OFERTA/
W odpowiedzi na ogłoszony przez Miejskie Centrum Medyczne „Polesie” w Łodzi przetarg nieograniczony – nr referencyjny ZP/3/2019r., pn. „Dostawa trzech sztuk aparatów USG” niniejszym składam/my następującą ofertę:

1.  Dane dotyczące wykonawcy: 
Pełna nazwa (w przypadku prowadzenia działalności indywidualnej także imię i nazwisko):  

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

Adres (kod pocztowy, miasto, ulica) .....................................................................................................................................................
Województwo....................................................Tel./fax...............................................................
Adres e-mail ……………………………………………………………………………………………..
Adres korespondencyjny (jeżeli jest inny niż powyżej) …………………………………………………………………………………………….......................
Tel./fax. …….................................................. adres e-mail …………….…...........……………….

NIP ................................................................., Regon ...............................................................
Osoba wyznaczona do kontaktów z Zamawiającym: …………………………………………………………….………………………………………………

Tel./fax. ……................................................... adres e-mail ………………………………...…….

Czy Wykonawca jest małym lub średnim przedsiębiorstwem ?          
     
□    TAK*                    □    NIE*
* zaznaczyć właściwe
2.  Oferuję/my
1)  STACJONARNY APARAT ULTRASONOGRAFICZNY Z KOLOROWYM DOPPLEREM                             

       z kardio o parametrach technicznych określonych w załączniku nr 1 do SIWZ
Nazwa:       ……………………….


Model: ……………………….

Producent : ……………………….


Rok produkcji: ……………….

w cenie 

Cena brutto oferty: 
.................... PLN 

(słownie: ...............................................................................................................................) 

Wartość netto oferty: ..................... PLN 
(słownie: ...............................................................................................................................)


podatek VAT według obowiązującej stawki wynosi: .............................. %

Kwota VAT: 

..................... PLN 
(słownie: ...............................................................................................................................)

2)  STACJONARNY APARAT ULTRASONOGRAFICZNY  Z KOLOROWYM DOPPLEREM

      do rozbudowy - o parametrach technicznych określonych w załączniku nr 2 do SIWZ     
Nazwa:       ……………………….


Model: ……………………….

Producent : ……………………….


Rok produkcji: ……………….

w cenie 

Cena brutto oferty: 
.................... PLN 

(słownie: ...............................................................................................................................) 

Wartość netto oferty: ..................... PLN 
(słownie: ...............................................................................................................................)


podatek VAT według obowiązującej stawki wynosi: .............................. %

Kwota VAT: 

..................... PLN 
(słownie: ...............................................................................................................................)

3)  STACJONARNY APARAT ULTRASONOGRAFICZNY  Z DOPPLEREM FALI CIĄGŁEJ I  

     SONDĄ KARDIOLOGICZNĄ

Nazwa:       ……………………….


Model: ……………………….

Producent : ……………………….


Rok produkcji: ……………….

w cenie 

Cena brutto oferty: 
.................... PLN 

(słownie: ...............................................................................................................................) 

Wartość netto oferty: ..................... PLN 
(słownie: ...............................................................................................................................)


podatek VAT według obowiązującej stawki wynosi: .............................. %

Kwota VAT: 

..................... PLN 
(słownie: ...............................................................................................................................)

PONADTO   OŚWIADCZAMY,  ŻE:
1. Oferowane aparaty są fabrycznie nowe, wyprodukowane nie wcześniej niż w roku 2019, wolne od wad fizycznych i prawnych, są kwalifikowane jako wyroby medyczne, zgodnie                    z Ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 175), zostały wprowadzone do obrotu i stosowania na terenie Polski, zgodnie z art. 58 w/w Ustawy (jeżeli nie są to należy przekreślić i złożyć odpowiednią informację na podstawie jakich przepisów wyroby zostały wprowadzone do obrotu i stosowania),  posiadają dokumentację techniczną w języku polskim, niezbędną do normalnego korzystania przez Zamawiającego z aparatu tj.: gwarancje, instrukcje, opisy techniczne, itp.
2. Dostawę, stanowiącą przedmiot zamówienia wykonywać będziemy zgodnie z warunkami

wynikającymi z ustawy Pzp oraz z warunkami i terminie określonymi przez Zamawiającego w SIWZ.

3. Oferujemy termin płatności, który wynosi do .......... dni od daty wpływu do Zamawiającego prawidłowej faktury VAT (podstawą do wystawiania faktury VAT będzie podpisanymi protokołami przekazania-odbioru sprzętu).
4. Oświadczamy, że oferowany sprzęt posiada gwarancję na okres minimum 36 miesięcy, licząc od daty faktycznego odbioru rzeczy. Szczegółowe zaoferowane warunki gwarancji  zawiera  załącznik nr ....... do niniejszej oferty.
5. Oferujemy serwis gwarancyjny i pogwarancyjny dostępny na terenie Polski                                                    w następujących  punktach (podać adres/y):
..........................................................................................................................................

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

..........................................................................................................................................
6. Oferujemy termin wykonania, dostawy, montażu i uruchomienia do 30 dni od daty zawarcia umowy.
7. Zobowiązujemy się do dostarczenia, zainstalowania oraz uruchomienia oferowanych aparatów w lokalizacjach określonych w SIWZ.
8. Oświadczamy, że dostawę będącą przedmiotem zamówienia wykonamy sami /z udziałem podwykonawców*  jeżeli z udziałem podwykonawców - należy wykazać poprzez złożenie wraz z ofertą stosownego oświadczenia wykazującego części zamówienia, które Wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom)
9. Jednocześnie oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami SIWZ postępowania przetargowego nr referencyjny ZP/3/2019r. i uzyskaliśmy wszystkie informacje niezbędne do oszacowania ryzyka, przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia, oraz                   z wzorem umowy, nie wnosimy do nich zastrzeżeń i wyrażamy gotowość zawarcia umowy, uwzględniającej warunki Zamawiającego oraz warunki przedstawione w ofercie.
10. Oświadczamy że wybór naszej oferty nie będzie prowadzić do powstania obowiązku podatkowego po stronie Zamawiającego, zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, który miałby obowiązek rozliczyć. /jeżeli prowadzi należy przekreślić i złożyć odp. informację/.
11. Oświadczamy, że niniejsza oferta zawiera na stronach nr od ........ do .......... informację stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
12. Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.
13. Ofertę składamy na .............. kolejno ponumerowanych stronach.
Załączniki do oferty:
1. ............................................................................................................
2. ............................................................................................................
3. ............................................................................................................
4. ............................................................................................................
5. ............................................................................................................
6. ............................................................................................................
7. ............................................................................................................
8. ............................................................................................................
...................................., dnia. …..……................             ...............................................................................

                                                                                                           podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

U W A G A:

1. Na treść oferty składa się: 

· Formularz oferty - załącznika nr 8;
· Oświadczenia (załącznik nr 4 i załącznik nr 5)

· Zestawienie parametrów technicznych oraz zestawienie warunków gwarancji i serwisu - załączniki nr 1, 2 i 3;
2. Do oferty należy załączyć:

· Certyfikaty zgodności albo deklaracje zgodności, potwierdzające oznakowanie dokładnie oznaczonego produktu medycznego, będącego przedmiotem dostawy – znakiem zgodności CE. W przypadku zestawów różnych urządzeń, Zamawiający wymaga, aby z treści certyfikatu bądź deklaracji zgodności jasno wynikało jakich urządzeń dotyczą. 
· Materiały firmowe producenta lub autoryzowanego przedstawiciela (foldery, karty techniczne itp.) potwierdzające zaoferowane parametry techniczne. Zamawiający żąda wskazania w treści folderów potwierdzanych parametrów oraz numerów punktu tabeli zawierającej opis oferowanego przedmiotu i ewentualnie oświadczenia producenta  potwierdzające dane techniczne.
 M.C.M. „Polesie” w Łodzi  -  Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia  -  nr referencyjny postępowania: ZP / 3 / 2019 r.

Dostawa trzech aparatów USG

