Załącznik nr 3 do SIWZ
Pakiet nr 1

Analizator hematologiczny 5 diff – 1szt.
Typ aparatu ........................................

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

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	analizator musi posiadać min. 24 parametry mierzone
	tak
	

	2.
	rozdział leukocytów na 5 populacji metodą fluorescencyjnej cystometrii przepływowej z wykorzystaniem lasera półprzewodnikowego
	tak
	

	3.
	dowolność trybu oznaczenia dla każdej próbki (CBC lub CBC+ 5 diff) z rzeczywistą oszczędnością odczynników w trybie CBC
	tak
	

	4.
	pomiar hemoglobiny w oddzielnym torze pomiarowym wolnym od interferencji ze strony krwinek białych
	tak
	

	5.
	automatyczny pomiar oraz bezpośrednie różnicowanie WBC, nie wyliczeniowe
	tak
	

	6.
	graficzna prezentacja wyniku pomiaru dostępna na min. 1 scattegramie, oraz min. 3 histogramach na ekranie oraz na wydruku
	tak
	

	7.
	materiały do interpretacji wyników, a zwłaszcza histogramów i scattegramów w typowych patologiach hematologicznych w odniesieniu do obrazu mikroskopowego krwi, powinny zawierać opis, wskazanie typowej cechy histogramu dla danej patologii oraz kolorowe zdjęcia obrazu mikroskopowego, muszą być w języku polskim
	tak
	

	8.
	możliwość oceny niedojrzałych granulocytów (meta mielocyty, mielocyty, pro mielocyty) jako odrębnej populacji wyrażonej w wartościach bezwzględnych i procentach 
	tak
	

	9.
	 flagowanie wyników patologicznych wraz z komunikatami opisującymi typowe patologie oraz informacja o stopniu zaawansowania patologii
	tak
	

	10.
	dowolność redagowania wyniku wraz z podaniem odpowiednich wartości referencyjnych dla płci i wieku
	tak
	

	11.
	zarządzanie odczynnikami – szacowanie stopnia zużycia odczynników
	tak
	

	12.
	odczynniki w pełni bezcyjankowe  - do oferty należy dołączyć karty charakterystyki potwierdzające skład chemiczny oferowanych odczynników
	tak
	

	13.
	aparat musi być przystosowany do próbek pobieranych otwartym systemem i kapilarami
	tak
	

	14.
	wymagana objętość próbki w systemie otwartym – 20 µl i kapilarach – 20 µl
	tak
	

	15.
	wydajność 60 ozn. Na godzinę
	tak
	

	16. 
	analizator musi mieć zakresy liniowości: WBC do kin. 300 000/ µl, RBC do min. 7 000 000/ µl, HGB do min. 24 g/dl, PLT do min. 4 000 000/ µl
	tak
	

	17. 
	Aparat musi być wyposażony w: komputer zewnętrzny, monitor, UPS, drukarkę zewnętrzną 
	tak
	

	18. 
	odczynnikowy pakiet startowy musi wystarczyć na 11 000 morfologii CBC +5 diff
	tak
	

	19.
	analizator, odczynniki i krew kontrolna muszą pochodzić od jednego producenta
	tak
	

	20. 
	wbudowany program kontroli jakości
	tak
	

	21.
	możliwość bezpłatnego podłączenia do międzynarodowego systemu kontroli jakości, z wykorzystaniem krwi kontrolnej używanej do kontroli wewnątrzlaboratoryjnej 
	tak
	

	22.
	instrukcja i oprogramowanie w języku polskim
	tak
	

	23. 
	bezpłatna dostawa oraz przeszkolenie personelu przed uruchomieniem analizatora
	tak
	

	24.
	analizator musi być fabrycznie nowy
	tak
	

	25.
	wymagane: znak CE lub wpis do rejestru wyrobów medycznych
	tak
	

	26. 
	folder z dokładnym opisem aparatu
	tak
	

	27.
	dostawca nowego analizatora połączy ze sobą systemem informatycznym analizator nowy z już używanym Sysmexem K-4500, tworząc wspólna bazę danych (rejestracja, rozliczenia, statystyka, obsługa wyników – możliwość dopisywania leukogramu mikroskopowego, reticulocytów, OB.)
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat wraz z wyposażeniem
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji obejmującej aparat i nadzór nad systemem informatycznym  (nie krótszy niż 24 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji o czas naprawy (nie dotyczy materiałów eksploatacyjnych)
	tak
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia )oraz udostępnienie nieodpłatnie aparatu zastępczego o parametrach nie gorszych niż zaoferowany 
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp. 
	tak

min 1 na

 6 miesięcy/podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego min 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


Pakiet nr 2

1. Zespolony rotor kończyn górnych i dolnych – 1szt.
Typ aparatu ........................................

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

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	rotor wolnostojący
	tak
	

	2.
	wyposażony w:

-  nasadki antypoślizgowe

- sandały rehabilitacyjne
	tak
	

	3.
	płynna regulacja obciążenia za pomocą śruby dociskowej
	tak
	

	4.
	Jednoczesne ćwiczenia kończyn górnych i dolnych
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24  miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji o czas naprawy
	tak
	

	2.
	Podać warunki wymiany sprzętu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


2. Fotel do ćwiczeń oporowych stawu kolanowego – 1szt.
Typ aparatu ........................................

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

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	długość: 110-150 cm, szerokość: 67-72 cm, wysokość: 110-150 cm
	tak
	

	2.
	Waga do 50 kg
	tak
	

	3. 
	Regulacja stopnia trudności ćwiczeń
	tak
	

	4.
	Przystawka zwiększająca zakres wykonywanych ruchów
	tak
	

	5.
	Pasy stabilizujące pacjenta
	tak
	

	6.
	Regulacja ustawienia siedziska
	tak
	

	7.
	Uniwersalny but dostosowany dla każdego rozmiaru stopy
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


3. Parawan drewniany podwójny – 3 szt.

Typ ........................................

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

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	długość: 167 cm, szerokość: 150 cm, głębokość: 35 cm
	tak
	

	2.
	Waga do 10 kg
	tak
	

	3. 
	Stelaż drewniany w kolorze buku barwionego
	tak
	

	4.
	Podstawa drewniana z kółkami
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 12 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


4. Parawan drewniany potrójny – 1 szt.

Typ ........................................

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

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	długość: 167 cm, szerokość: 225 cm, głębokość: 35 cm
	tak
	

	2.
	Waga do 13 kg
	tak
	

	3. 
	Stelaż drewniany w kolorze buku barwionego
	tak
	

	4.
	Podstawa drewniana z kółkami
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 12 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


5. Stół rehabilitacyjny (szary) – 1 szt.

Typ ........................................

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

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	długość: 195 cm, szerokość: 60 cm, wysokość: 60-100 cm
	tak
	

	2.
	Regulacja zagłówka -30° do + 30°
	tak
	

	3. 
	Regulacja części głównej do pozycji pivota 40°
	tak
	

	4.
	Część pod nogi regulowana do pozycji siedzącej 90°
	tak
	

	5.
	Zasilanie 230 V/24 V 50Hz
	tak
	

	6.
	Stół trzyczęściowy (leżyska główne, część pod nogi oraz zagłówek z otworem na nos i brodę)
	tak
	

	7.
	Elektryczna zmiana wysokości leżyska
	tak
	

	8.
	Stabilna konstrukcja z kształtowników stalowych
	tak
	

	9.
	Zmiany ustawienia poszczególnych części leżyska za pomocą sprężyny gazowej
	tak
	

	10. 
	Pilot nożny
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	

	4.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego min 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


6. Walizka medyczna – 1 szt.

Typ ........................................

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

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Walizka wykonana z aluminium
	tak
	

	2.
	Listwy na 36 ampułek
	tak
	

	3. 
	Miejsce na butlę tlenową 2l
	tak
	

	4.
	Wnętrze walizki wyłożone gumą dla bezpieczeństwa wyposażenia
	tak
	

	5.
	Posiada gumowe taśmy mocujące wyposażenie
	tak
	

	6.
	Wymiary: 520x190x370 mm
	Tak/podać
	

	7.
	Waga do 6,5 kg
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 12 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


7. Wózek standardowy (inwalidzki) – 2szt
Typ aparatu ........................................

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

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Wózek przeznaczony do przewozu pacjentów z dysfunkcją ruchu
	tak
	

	2.
	Wyjmowane podłokietniki
	tak
	

	3.
	Tapicerka z materiałów niepalnych i zmywalnych
	tak
	

	4.
	Koła tylne wyposażone w hamulce szczękowe
	tak
	

	5.
	Koła pełne
	tak
	

	6.
	Szerokość wózka- 57-68 cm
	tak
	

	7.
	Długość wózka 110 cm
	tak
	

	8.
	Nośność  wózka  min. 120 kg
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na rok/podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 /podać


	


8. Aparat do krioterapii azotowej – 2szt
Typ aparatu ........................................

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

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Urządzenie umieszczone na ramie jezdnej
	tak
	

	2.
	Urządzenie wyposażone w zbiornik na ciekły azot o poj. 26l
	tak
	

	3.
	Urządzeni posiada elastyczną izolowaną cieplnie linię przesyłową par ciekłego azotu
	tak
	

	4.
	Urządzenie posiada czterostopniową regulację intensywności nadmuchu
	tak
	

	5.
	Urządzenie wyposażone w stały pomiar ilości azotu w zbiorniku
	tak
	

	6.
	Temperatura strumienia gazu -160°C (przy wylocie z dyszy)
	tak
	

	7.
	Liczba zabiegów z jednego zbiornika Tr 26 ciekłego azotu ok. 40
	tak
	

	8.
	Zasilanie 230V +/- 10%
	tak
	

	9.
	Klasa ochronności - I
	tak
	

	10.
	Masa urządzenia do 40kg
	tak
	

	11.
	Wymiary: szerokość 550 mm, wysokość 1000 mm, długość 600 mm
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na rok/podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 /podać


	


Pakiet nr 3
1. Wózek do transportu chorych – 2szt.

Typ aparatu ........................................

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

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Wózek z przeznaczeniem do transportu chorych
	tak
	

	2.
	Długość całkowita: 2080 mm (+/- 20 mm)
	tak
	

	3. 
	Szerokość całkowita: 760 mm (+/- 20 mm)
	tak
	

	4.
	Konstrukcja wózka wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo
	tak
	

	5.
	Dwusegmentowe leże tapicerowane materiałem łatwo zmywalnym (dot. 1 wózka)w kolorze turkusowym
Dwusegmentowe leże przezierne dla promieni RTG wraz z kasetą RTG (dot. jednego wózka) w kolorze niebieskim
	tak
	

	6.
	Regulacja segmentu wezgłowia realizowana za pomocą mechanizmu zapadkowego w zakresie : 75° (+/- 5°)
	tak
	

	7.
	Hydrauliczna regulacja wysokości leża realizowana za pomocą dwustronnego pedału nożnego
	tak
	

	8.
	Mechanizm hydrauliczny płasko schowany pod osłoną podwozia
	tak
	

	9.
	Regulacja wysokości leża w zakresie min. 440 mm – 880 mm
	tak
	

	10.
	Barierki boczne składane wzdłuż ramy leża, lakierowane proszkowo
	tak
	

	11.
	Obudowa podwozia z tworzywa ABS
	tak
	

	12.
	Cztery koła jezdne o średnicy min. 150 mm, wyposażone w blokadę centralną
	tak
	

	13.
	Koło kierunkowe
	tak
	

	14.
	Rama wózka wyposażona w krążki odbojowe
	tak
	

	15.
	Możliwość ustawienia pozycji Trendelenburga w zakresie min. 16°
	tak
	

	16.
	Możliwość ustawienia anty - Trendelenburga w zakresie min. 12°
	tak
	

	17.
	Dodatkowe wyposażenie: 

- pasy do unieruchamiania pacjentów 6 szt.

- uchwyt na prześcieradła jednorazowe 2 szt

- uchwyt wieszaka na płyny infuzyjne -2 szt

- kosz na podręczne rzeczy pacjenta 2 szt

- kosz na butlę z tlenem 1 szt
	tak
	

	18.
	Nośność wózka min. 180 kg
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


