oferta do postępowania znak: ZZP-213/17


oferta do postępowania znak: ZZP-213/17 

	. . . . . . . . . . . . . .  dnia . . . . . . . . . . . .

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

            [pieczątka firmowa]

Oferta
I.   DANE WYKONAWCY:
1. Pełna nazwa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2. Przedstawiciel producenta*  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3. Adres i siedziba [kod, miejscowość, ulica, powiat, województwo]
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

4. Adres do korespondencji [wypełnić jeśli jest inny niż adres siedziby]

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

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

5. REGON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
6. Telefon [z numerem kierunkowym]
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
7. Faks [z numerem kierunkowym]
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

8. E-mail 



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

II.   PRZEDMIOT OFERTY:

dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie „przetargu nieograniczonego” przez:

Zakład Zamówień Publicznych przy Ministrze Zdrowia, Al. Jerozolimskie 155, 02-326 Warszawa
reprezentujący na podstawie udzielonych pełnomocnictw 
1. UNIWERSYTECKI SZPITAL DZIECIĘCY W LUBLINIE

2. INSTYTUT POMINIK ,,CENTRUM ZDROWIA DZIECKA’’ W WARSZWIE

3. SZPITAL KLINICZNY IM. KAROLA JONSCHERA UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO

IM. KAROLA MARCINKOWSKIEKGO W POZNANIU
znak: ZZP-213/17 na:

dostawa fabrycznie nowych aparatów  ultrasonograficznych 

najwyższej klasy z głowicami




III.  PODSTAWOWE INFORMACJE DOTYCZĄCE CENY OFERTY I KRYTERIÓW

dostawa fabrycznie nowych aparatów  ultrasonograficznych 

najwyższej klasy z głowicami

1.  Cena  oferty 

Łączna wartość wpisana w kolumnie 4 jest ceną ofertową braną pod uwagę przy porównaniu ofert (waga w ocenie ofert: 60 pkt w łącznej punktacji) - zgodnie z rozdz. VI ust. 2 pkt 2.1. SIWZ (kryterium nr 1):
	PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	CENA JEDNOSTKOWA
	LICZBA
	CENA CAŁKOWITA BRUTTO

	1
	2
	3
	4

	aparat ultrasonograficzny

____________________________

producent

____________________________
typ

____________________________
rok produkcji   2017

____________________________
	
	3
	

	Głowica microconvex wieloczęstotliwościowa szerokopasmowa do badań j. brzusznej noworodków, niemowląt, dzieci młodszych oraz  badań przezciemiączkowych
	
	3
	

	Głowica convex wieloczęstotliwościowa 2-6 (+/- 1) [MHz], szerokopasmowa do badań j. brzusznej  pediatrycznych, dorosłych, ginekologicznych
	
	3
	

	Głowica convex wieloczęstotliwościowa 2-9 (+/- 1) [MHz], szerokopasmowa do badań j. brzusznej  pediatrycznych, dorosłych, ginekologicznych
	
	3
	

	Głowica microconvex  endokawitarna wieloczęstotliwościowa, szerokopasmowa do badań ginekologicznych i urologicznych
	
	2
	

	Głowica liniowa wieloczęstotliwościowa, szerokopasmowa do badań bardzo powierzchownie położonych narządów, badań naczyniowych małych naczyń i mięśniowo-szkieletowych
	
	3
	

	Głowica liniowa wieloczęstotliwościowa, szerokopasmowa do badań małych i powierzchownie położonych narządów, badań naczyniowych i mięśniowo-szkieletowych
	
	3
	

	Głowica liniowa do badań naczyniowych, małych narządów i mięśniowo-szkieletowych
	
	3
	

	Głowica liniowa śródoperacyjna w kształcie litery „L” lub „T”
	
	3
	

	Głowice volumetryczne 3D/4D convex wraz z oprogramowaniem, z opcją kolor i power doppler
	
	2
	

	Głowice volumetryczne 3D/4D endokawitarna wraz z oprogramowaniem, z opcją kolor i power doppler
	
	2
	

	Oprogramowanie do analizy badań z użyciem ultrasonograficznego środka kontrastowego umożliwiające m.in. tworzenie wykresów przedstawiających zmianę intensywności funkcji czasu w wybranym obszarze (ROI) oraz umożliwiające przeprowadzenie oceny ilościowej czasowych przebiegów intensywności i dokonanie analizy parametrycznej  dla głowicy  convex 2-6 MHz
	
	2
	

	Oprogramowanie do analizy badań z użyciem ultrasonograficznego środka kontrastowego umożliwiające m.in. tworzenie wykresów przedstawiających zmianę intensywności funkcji czasu w wybranym obszarze (ROI) oraz umożliwiające przeprowadzenie oceny ilościowej czasowych przebiegów intensywności i dokonanie analizy parametrycznej dla głowicy  microconvex endokawitarnej 4 – 9 
	
	2
	


	Oprogramowanie do analizy badań z użyciem ultrasonograficznego środka kontrastowego umożliwiające m.in. tworzenie wykresów przedstawiających zmianę intensywności funkcji czasu w wybranym obszarze (ROI) oraz umożliwiające przeprowadzenie oceny ilościowej czasowych przebiegów intensywności i dokonanie analizy parametrycznej  dla głowicy  liniowej 5-12MHz
	
	2
	

	Oprogramowanie aparatu /(setup) do badań: przezciemiączkowych, jamy brzusznej,  narząd rodny, prostata, narządy położone powierzchownie (tarczyca, ślinianki, węzły chłonne, piersi, jądra) badania naczyniowe ( ocena przepływu w naczyniach szyjnych, aorcie, tt. nerkowych, naczyniach tętniczych i żylnych kończyn i innych badaniach dopplerowskich obrazujących przepływ w narządach i w zmianach patologicznych ), układ  mięśniowo-szkieletowy i tkanek miękkich podskórnych, urologiczne, ginekologiczne, przezkroczowe i inne
	
	3
	

	CENA CAŁKOWITA BRUTTO ZA CAŁOŚĆ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	


* cena brutto wyrażona do 2 miejsc po przecinku 

Cena całkowita brutto – za całość przedmiotu zamówienia – zgodnie z kolumną Nr 4 – wynosi słownie:

…………………..
2. Parametry techniczne przedmiotu zamówienia (waga w ocenie ofert : 20 pkt w łącznej punktacji) - zgodnie z rozdz. VI ust. 2 pkt 2.2. SIWZ (kryterium nr 2).

Wartość punktowa w kryterium nr 2 parametry techniczne przedmiotu zamówienia dokonana będzie na podstawie szczegółowego opisu parametrów podlegających ocenie, który stanowi  

Załącznik nr 3 do formularza oferty.

 (UWAGA: należy wypełnić Załącznik nr 3 do oferty)

3. Okres gwarancji (waga w ocenie ofert : 20 pkt w łącznej punktacji) - zgodnie z rozdz. VI ust. 2 pkt 2.3. SIWZ (kryterium nr 3).

Okres udzielonej gwarancji ………… miesięcy

IV.  POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW SIWZ DOTYCZĄCYCH PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA I OBOWIAZKÓW WYKONAWCY 
1. Terminy, wielkość i warunki dostawy [Zgodnie z rozdziałem V pkt 1 i 3 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia]:
Niniejszym potwierdzam i akceptuję terminy, wielkości i warunki dostaw określone w rozdz. V pkt 1 i 3 SIWZ.
2. Oświadczam, iż oferowany przedmiot zamówienia posiada następujące świadectwa i certyfikaty [Zgodnie z rozdziałem V pkt 2 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia]: 

Nazwa dokumentu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  zał. nr . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Nazwa dokumentu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  zał. nr . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nazwa dokumentu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  zał. nr . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3. Okres i warunki gwarancji [Zgodnie z rozdziałem V pkt 4 SIWZ]:

Niniejszym potwierdzam i akceptuję okres i warunki gwarancji określone w rozdz. V pkt 4 SIWZ.

4. Warunki płatności [Zgodnie z rozdziałem V pkt 5 SIWZ]:

Niniejszym potwierdzam i akceptuję warunki płatności określone w rozdz. V pkt 5 SIWZ.

5. Sposób kalkulacji ceny [Zgodnie z rozdziałem V pkt 6 SIWZ]:
Niniejszym potwierdzam sposób kalkulacji ceny przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami określonymi w rozdziale V pkt 6 SIWZ.

6. Obowiązki wykonawcy [Zgodnie z rozdziałem V pkt 7 SIWZ]:
Niniejszym przyjmuję do wiadomości i wyrażam zgodę na obowiązki Wykonawcy zgodnie z wymogami określonymi w rozdziale V pkt 7 SIWZ.

V.   WPŁATA WADIUM   

[ Zgodnie z rozdziałem II Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia ]
1. Forma, w jakiej zostało wniesione wadium:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . zał. nr
. . . . . . . . . . . . . . . . .  

2. Numer konta, na jakie Zamawiający dokonuje zwrotu wadium:

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

( wypełnia się w przypadku wniesienia wadium w pieniądzu )

vI.   OŚWIADCZAm, ŻE ZAPOZNAŁem SIĘ ZE SPECYFIKACJĄ ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA I potwierdzam spełnienie wszystkich zawartych 
w niej wymogów

VII.   POTWIERDZAM PRZYJĘCIE DO WIADOMOŚCI ORAZ WYRAŻAM ZGODĘ  NA WARUNKI 

I USTALENIA, KTÓRE BĘDĄ WPROWADZONE DO UMOWY 

[Zgodnie z załącznikiem do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia]

VIII.   CZĘŚCI ZAMÓWIENIA,  KTÓRYCH WYKONANIE WYKONAWCA  ZAMIERZA 

POWIERZYĆ PODWYKONAWCOM ORAZ NAZWY (FIRMY) PODWYKONAWCÓW

[zgodnie z art. 36b ustawy P.z.p. / Patrz rozdział  V pkt 8 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia]

TAK / NIE *                                                        *niepotrzebne skreślić
Jeśli TAK należy wypełnić
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

IX.   INFORMACJE STANOWIĄCE TAJEMNICĘ PRZEDSIĘBIORSTWA W ROZUMIENIU PRZEPISÓW O ZWALCZANIU NIEUCZCIWEJ KONKURENCJI

[Patrz rozdział I pkt 23 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia]
TAK / NIE *                                                        *niepotrzebne skreślić
Określenie stron oferty, na której  znajduje się tajemnica przedsiębiorstwa 

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

Wskazanie sposobu zabezpieczenia (np. złożenie w osobnej kopercie)

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

i określenie czego dotyczy :

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

Wykazanie,  iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa :

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

X.  POTWIERDZENIE ZGODNOŚCI ZAŁĄCZONYCH KOPII Z ORYGINAŁAMI
Niniejszym oświadczam, iż wszystkie załączone do oferty kopie dokumentów są zgodne z oryginałem.
Ponadto oświadczamy, że:

- dostarczony przedmiot zamówienia będzie spełniał wszystkie wymagania zawarte w SIWZ, oraz będzie gotowy do eksploatacji bez żadnych dodatkowych kosztów ze strony Zamawiającego,

- jesteśmy związani ofertą przez okres 60 dni od upływu terminu składania ofert,

- w przypadku, gdy nasza oferta zostanie uznana za najkorzystniejszą, podpiszemy umowę w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiającego.

                                ,  dnia   ___/___/______ r.







                                                          







______________________________
                                                                                                        podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej 










do reprezentowania firmy
	Lp.


	wykaz załączników do oferty
	Strona

oferty

	1.
	Oświadczenie wykonawcy potwierdzające brak podstaw do wykluczenia z postępowania
	

	2.
	Oferowane parametry techniczno-eksploatacyjne i warunki graniczne
	

	3.
	Oświadczenie wykonawcy potwierdzające spełnienie parametrów ocenianych (jeżeli nie występują w postaci FMI)
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Oferta wraz z załącznikami zawiera łącznie 

  ponumerowanych stron.

                                ,  dnia   ___/___/______ r.

______________________________

podpis i pieczątka imienna 

osoby upoważnionej do reprezentowania firmy

załącznik nr 1 do oferty
postępowanie znak:  ZZP-213/17
prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego przez

Zakład Zamówień Publicznych przy Ministrze Zdrowia  na: 

dostawa fabrycznie nowych aparatów  
ultrasonograficznych najwyższej klasy z głowicami

oświadczenie    wykonawcy 

POTWIERDZAJĄCE BRAK PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
- zgodnie z rozdz. IV ust. 1 pkt 1.6.,1.7.,1.8. SIWZ 

Ja niżej podpisany [imię nazwisko]: ____









reprezentując  firmę [o ile dotyczy]: 









oświadczam, że wobec ww. wykonawcy/ firmy nie orzeczono tytułem środka zapobiegawczego zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne.

                                ,  dnia   ___/___/______ r.

______________________________

podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej do reprezentowania firmy 

lub podpis osoby fizycznej

oświadczam, że ww. wykonawca/ firma w rozumieniu ustawy z dnia 12 stycznia 1991 r. o podatkach i opłatach lokalnych nie zalega z opłacaniem podatków i opłat lokalnych.

                                ,  dnia   ___/___/______ r.

______________________________

podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej do reprezentowania firmy 

lub podpis osoby fizycznej

oświadczam, że wobec ww. wykonawcy/ firmy: 

· nie wydano prawomocnego wyroku sądu lub ostatecznej decyzji administracyjnej o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne*
· wydano wyrok lub decyzję* 

Jeśli tak: Wykonawca zobowiązany jest do przedstawienia dokumentów potwierdzających dokonanie płatności tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami lub informacja o zawarciu wiążącego porozumienia w sprawie spłat tych należności.

*niepotrzebne skreślić

                                ,  dnia   ___/___/______ r.

______________________________

podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej do reprezentowania firmy 

lub podpis osoby fizycznej
załącznik nr 2 do oferty
postępowanie znak:  ZZP-213/17
prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego przez

Zakład Zamówień Publicznych przy Ministrze Zdrowia  na: 

dostawa fabrycznie nowych aparatów  
ultrasonograficznych najwyższej klasy z głowicami

Oferowane parametry techniczno-eksploatacyjne i warunki graniczne 

Niżej wymienione parametry/warunki graniczne stanowią wymagania odcinające - niespełnienie nawet jednego z wymagań spowoduje odrzucenie oferty.
	L.P.
	OPIS PARAMETRU / WARUNKU


	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETR OFEROWANY

	I.
	PARAMETRY OGÓLNE

	1.  
	Aparat wykonany w technologii całkowicie cyfrowej. 
	TAK
	

	2. 
	Zasilenie aparatu 230 [V] ± 10 %
	TAK
	

	3. 
	Ilość niezależnych kanałów procesowych nie mniej niż 3000000
	TAK
	

	4. 
	Fizyczna ilość kanałów nadawczych-odbiorczych  tworzących obraz (Tx i Rx) nie mniej niż 380
	TAK
	

	5. 
	Zakres częstotliwości pracy aparatu nie mniejszy niż 1 – 18 [MHz]
	TAK
	

	6. 
	Dynamika systemu nie mniejsza niż 320 [dB]
	TAK
	

	7. 
	Niezależne gniazda głowic obrazowych przełączane elektronicznie nie mniej niż 3 gniazda aktywne
	TAK
	

	8. 
	Medyczny monitor kolorowy LCD wysokiej rozdzielczości o przekątnej nie mniejszej niż 21” i  rozdzielczości nie mniejszej niż 1920 x 1080
	TAK
	

	9. 
	Monitor zamocowany na wysięgniku
	TAK
	

	10. 
	Aparat wyposażony w ekran dotykowy o przekątnej nie mniejszej niż 12 ” z przyciskami funkcyjnymi 
	TAK
	

	11. 
	Programowanie poszczególnych funkcji ekranu dotykowego
	TAK
	

	12. 
	Obsługa ekranu dotykowego jak tablet
	TAK
	

	13. 
	Funkcja regulacji położenie monitora w zakresie nie mniejszym niż: lewo – prawo, góra – dół
	TAK
	

	14. 
	Klawiatura alfanumeryczna do wpisywania danych pacjentów, komentarzy, opisów obrazu oraz badań dostępna na dotykowym panelu oraz dodatkowo wysuwana z obudowy panelu sterowania
	TAK
	

	15. 
	Funkcja ukrycia danych pacjenta przy archiwizacji na zewnętrzne nośniki
	TAK
	

	16. 
	Zapis własnych ustawień użytkownika tzw. presetów
	TAK
	

	17. 
	Transmisja danych i obrazów  w sieci co najmniej w standardzie DICOM, AVI, JPEG
	TAK
	

	18. 
	Archiwizacja obrazów na dysku twardym wbudowany w aparat, nagrywarce CD/DVD, na pamięciach USB co najmniej w formacie DICOM, AVI, JPEG
	TAK
	

	19. 
	Archiwizacji badań na lokalnym serwerze PACS
	TAK
	

	20. 
	Nagrywanie i odtwarzanie dynamicznych obrazów /tzw. Cine- loop prezentacji B oraz kolor Doppler, prezentacji M-mode i Dopplera spektralnego
	TAK
	

	21. 
	Czarno-biała termiczna drukarka sterowana z panelu sterującego aparatu ultrasonograficznego (80 mm)
	TAK
	

	22. 
	Ustawienie toru biopsyjnego na ekranie monitora na głowicy convex oraz przynajmniej jednej oferowanej głowicy liniowej  
	TAK
	

	23. 
	Porty USB 3.0  
	TAK
	

	24. 
	Nie mniej niż dwa porty z przodu aparatu
	TAK
	

	25. 
	Pojemność dysku twardego  wewnętrznego , zapis w formie DICOM, AVI, JPEG min.500 GB
	TAK
	

	26. 
	Zasilanie bateryjne wbudowane w aparat pozwalające na wprowadzenie systemu w stan uśpienia
	TAK
	

	    II.
	TRYBY OBRAZOWANIA

	27. 
	Tryb 2D (B-Mode)
	TAK
	

	28. 
	FRAME RATE dla trybu B nie mniej niż 500 [fps]
	TAK
	

	29. 
	FRAME RATE dla trybu B+kolor nie mniej niż 350 [fps]
	TAK
	

	30. 
	Obrazowanie harmoniczne na wszystkich oferowanych głowicach z wykorzystaniem inwersji faz oraz szerokopasmowych harmonicznych
	TAK
	

	31. 
	Maksymalna głębokość penetracji od  czoła głowicy  nie mniej niż 30 [cm]
	TAK
	

	32. 
	Funkcje wzmocnienia kontrastu tkanek celem zmniejszenia artefaktów i wyostrzenia krawędzi
	TAK
	

	33. 
	Zakres bezstratnego powiększania obrazu rzeczywistego i zamrożonego (tzw. zoom), a także obrazu z pamięci CINE nie mniej niż 10x
	TAK
	

	34. 
	Przestrzenne składanie obrazów (obrazowanie wielokierunkowe pod kilkoma kątami w czasie rzeczywistym) nie mniej niż 4 ustawienia
	TAK
	

	35. 
	Tryb M-mode
	TAK
	

	36. 
	Wybór prędkości przesuwu zapisu trybu M nie mniej niż 4
	TAK
	

	37. 
	Tryb anatomiczny M-mode
	TAK
	

	38. 
	Tryb spektralny Doppler Pulsacyjny (PWD)
	TAK
	

	39. 
	Max. wartość PRF dla PWD nie mniej niż 50 [kHz]
	TAK
	

	40. 
	Regulacja wielkości bramki dopplerowskiej w zakresie nie mniejszym 0,5 – 20,0 [mm]
	TAK
	

	41. 
	Kąt korekcji bramki dopplerowskiej  w zakresie nie mniejszym niż 0 do ± 80o
	TAK
	

	42. 
	Tryb Doppler Kolorowy (CD)
	TAK
	

	43. 
	Tryb Power Doppler
	TAK
	

	44. 
	Maksymalna mierzona prędkość przepływu przy zerowym kącie bramki nie mniejsza niż 12 [m/s]
	TAK
	

	45. 
	Regulacja uchylności pola Dopplera Kolorowego w zakresie nie mniejszym niż ± 20 stopni
	TAK
	

	46. 
	Tryb Duplex /2D+PWD lub CD/
	TAK
	

	47. 
	Tryb Triplex /2D+PWD+CD/
	TAK
	

	48. 
	Tryb dopplerowski o wysokiej czułości zapewniający większą rozdzielczość  w obrazowaniu  małych przepływów na  głowicy convex, liniowej, endocavitarnej
	TAK
	

	49. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu za pomocą jednego przycisku w trybie B- Mode
	TAK
	

	50. 
	Automatyczna optymalizacja spektrum dopplerowskiego za pomocą jednego przycisku
	TAK
	

	51. 
	Funkcja poprawiająca obrazowanie w tkance tłuszczowej poprzez modyfikację prędkości dźwięku w gruczołach tłuszczowych
	TAK
	

	52. 
	Tryb obrazowania panoramicznego na głowicach liniowych min.20cm
	TAK
	

	53. 
	Pakiet do automatycznej oceny IMT wraz z oprogramowaniem  
	TAK
	

	III.
	GŁOWICE

	
	Głowica microconvex wieloczęstotliwościowa szerokopasmowa do badań j. brzusznej noworodków, niemowląt, dzieci młodszych oraz  badań przezciemiączkowych [Sztuk: 3]
	TAK
	

	54. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika nie mniejszy niż  5 – 8 [MHz] 
	TAK
	

	55. 
	Ilość elementów głowicy nie mniej niż 120
	TAK
	

	56. 
	Kąt  pola obrazowego głowicy nie mniej niż 90⁰
	TAK
	

	57. 
	Głowica convex wieloczęstotliwościowa, szerokopasmowa do badań j. brzusznej  pediatrycznych, dorosłych, ginekologicznych  [Sztuk: 3]
	TAK
	

	58. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika  nie mniejszy niż  2 – 6 (± 1) [MHz]
	TAK
	

	59. 
	Kąt  pola obrazowego głowicy nie mniej niż 70⁰
	TAK
	

	60. 
	Ilość elementów głowicy nie mniej niż 160
	TAK
	

	61. 
	Przystawka biopsyjna
	TAK
	

	62. 
	Obrazowanie z użyciem ultrasonograficznego środka kontrastowego z wysokim i niskim indeksem mechanicznym; podawanego dożylnie i do pęcherza moczowego [Sztuk: 2 licencje]
	TAK
	

	63. 
	Oprogramowanie do analizy badań z użyciem ultrasonograficznego środka kontrastowego umożliwiające m.in. tworzenie wykresów przedstawiających zmianę intensywności funkcji czasu w wybranym obszarze (ROI) oraz umożliwiające przeprowadzenie oceny ilościowej czasowych przebiegów intensywności i dokonanie analizy parametrycznej [Sztuk: 2 licencje]
	TAK
	

	64. 
	Głowica convex wieloczęstotliwościowa, szerokopasmowa do badań j. brzusznej  pediatrycznych, dorosłych, ginekologicznych  [Sztuk: 3]
	TAK
	

	65. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika nie mniejszy niż  2 – 9 (±1) [MHz]
	TAK
	

	66. 
	Głowica microconvex endokawitarna wieloczęstotliwościowa, szerokopasmowa do badań ginekologicznych i urologicznych. 
[Sztuk: 2]
	TAK
	

	67. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika  nie mniejszy niż  4 – 9 (±1) [MHz]
	TAK
	

	68. 
	Kąt  pola obrazowego głowicy powyżej 160⁰
	TAK
	

	69. 
	Przystawka biopsyjna
	TAK
	

	70. 
	Obrazowanie z użyciem ultrasonograficznego środka kontrastowego z wysokim i niskim indeksem mechanicznym; podawanego dożylnie i do pęcherza moczowego [Sztuk: 2 licencje]
	TAK
	

	71. 
	Oprogramowanie do analizy badań z użyciem ultrasonograficznego środka kontrastowego umożliwiające m.in. tworzenie wykresów przedstawiających zmianę intensywności funkcji czasu w wybranym obszarze (ROI) oraz umożliwiające przeprowadzenie oceny ilościowej czasowych przebiegów intensywności i dokonanie analizy parametrycznej [Sztuk: 2 licencje]
	TAK
	

	
	Głowica liniowa wieloczęstotliwościowa, szerokopasmowa do badań bardzo powierzchownie położonych narządów, badań naczyniowych małych naczyń i mięśniowo-szkieletowych [Sztuk: 3]
	TAK
	

	72. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika 5 – 12 (±1) [MHz]
	TAK
	

	73. 
	Ilość elementów głowicy nie mniej niż 190
	TAK
	

	74. 
	Długość czoła obrazowego głowicy nie mniej niż 40 mm
	TAK
	

	75. 
	Obrazowanie trapezowe
	TAK
	

	76. 
	Przystawka biopsyjna
	TAK
	

	77. 
	Obrazowanie z użyciem ultrasonograficznego środka kontrastowego z wysokim i niskim indeksem mechanicznym; podawanego dożylnie i do pęcherza moczowego Sztuk 2 licencje
	TAK
	

	78. 
	Oprogramowanie do analizy badań z użyciem ultrasonograficznego środka kontrastowego umożliwiające m.in. tworzenie wykresów przedstawiających zmianę intensywności funkcji czasu w wybranym obszarze (ROI) oraz umożliwiające przeprowadzenie oceny ilościowej czasowych przebiegów intensywności i dokonanie analizy parametrycznej Sztuk 2 licencje
	TAK
	

	79. 
	Głowica liniowa wieloczęstotliwościowa, szerokopasmowa do badań małych i powierzchownie położonych narządów, badań naczyniowych i mięśniowo-szkieletowych 

[Sztuk: 3]
	TAK
	

	80. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika nie mniejszy niż 5 – 18 [MHz]
	TAK
	

	81. 
	Ilość elementów głowicy nie mniej niż 190
	TAK
	

	82. 
	Długość czoła obrazowego głowicy nie mniej niż 38 mm
	TAK
	

	83. 
	Obrazowanie trapezowe
	TAK
	

	84. 
	Przystawka biopsyjna
	TAK
	

	85. 
	Głowica liniowa do badań naczyniowych, małych narządów i mięśniowo-szkieletowych [Sztuk: 3]
	TAK
	

	86. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika nie mniejszy niż 3 – 12  [MHz]
	TAK
	

	87. 
	Ilość elementów głowicy nie mniej niż 160
	TAK
	

	88. 
	Długość czoła obrazowego głowicy nie mniej niż 38 [mm]
	TAK
	

	89. 
	Obrazowanie trapezowe
	TAK
	

	90. 
	Głowica liniowa śródoperacyjna w kształcie litery „L” lub „T” {Sztuk: 3]
	TAK
	

	91. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika nie mniejszy niż 4.0 - 11.0 [MHz]
	TAK
	

	92. 
	Głowice volumetryczne 3D/4D convex wraz z oprogramowaniem, z opcją kolor i power doppler  [Sztuk: 2]
	TAK
	

	93. 
	Głowice volumetryczne 3D/4D endokawitarna wraz z oprogramowaniem, z opcją kolor i power doppler  [Sztuk: 2]
	TAK
	

	IV.
	OPROGRAMOWANIE POMIAROWO-OBLICZENIOWE

	1. 
	Ilość par kursorów pomiarowych umożliwiających wykonanie pomiarów na jednym obrazie nie mniej niż 8
	TAK
	

	2. 
	Pakiet obliczeń automatycznych dla Dopplera – automatyczny obrys spektrum wraz z podaniem podstawowych parametrów przepływu (Vmax, Vmin, PI, RI, S/D i inne) zarówno na obrazie rzeczywistym, jak i na obrazie zamrożonym
	TAK
	

	3. 
	Oprogramowanie aparatu /(setup) do badań: przezciemiączkowych, jamy brzusznej,  narząd rodny, prostata, narządy położone powierzchownie (tarczyca, ślinianki, węzły chłonne, piersi, jądra) badania naczyniowe ( ocena przepływu w naczyniach szyjnych, aorcie, tt. nerkowych, naczyniach tętniczych i żylnych kończyn i innych badaniach dopplerowskich obrazujących przepływ w narządach i w zmianach patologicznych ), układ  mięśniowo-szkieletowy i tkanek miękkich podskórnych, urologiczne, ginekologiczne, przezkroczowe i inne
	TAK
	

	4. 
	Raporty z każdego rodzaju badań
	TAK
	

	5. 
	Oprogramowanie do automatycznego obrysu i pomiaru zmian 
	TAK
	

	V.
	GWARANCJA
	
	

	1. 
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii- telefoniczny kontakt  serwisu   max.5 godz. w dni robocze
	TAK
	

	2. 
	Czas na usuniecie  awarii bez  konieczności sprowadzenia części zamiennej  z zagranicy max.48 godz.
	TAK
	

	3. 
	Na czas  naprawy dłuższej niż 48 godz. wstawienie aparatu o takich  samych parametrach do czasu usunięcia awarii
	TAK
	

	4. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	TAK
	

	5. 
	Zapewnienie dostępności części zamiennych przez min. 8 lat
	TAK
	

	VI.
	SERWIS POGWARANCYJNY

	1. 
	Autoryzowany przez producenta serwis pogwarancyjny
	TAK
	

	2. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” w okresie pogwarancyjnym – max. 72 godziny w dni robocze od zgłoszenia awarii faxem lub telefonicznie
	TAK
	

	3. 
	Okres gwarancji na nowo zainstalowane elementy po naprawie - min. 12 m-cy
	TAK
	


Oświadczam, że przekazany przedmiot zamówienia będzie posiadał wymienione powyżej parametry oraz będzie gotowe do eksploatacji bez dodatkowych zakupów.

______________________________

podpis i pieczątka imienna 

osoby upoważnionej do reprezentowania firmy

UWAGA:
Do oferty należy dołączyć szczegółową specyfikację techniczną zaoferowanych urządzeń/aparatury medycznej zawierająca nazwę sprzętu, nazwę producenta, charakterystykę oraz certyfikaty i/lub świadectwa i/lub oryginalne katalogi ze zdjęciami - foldery (firmowe materiały informacyjne - FMI), wydane przez producenta, w których powinny być zaznaczone wszystkie wymagane przez Zamawiającego parametry techniczne podlegające weryfikacji i ocenie, zgodne z opisem przedmiotu zamówienia (podane w rubrykach w Załączniku nr 2 do oferty).

UWAGA:

W przypadku braku tych parametrów w firmowych materiałach informacyjnych - FMI, Wykonawca zobowiązany jest to potwierdzenia tych danych stosownym oświadczeniem, podpisanym przez osobę upoważnioną do reprezentowania Wykonawcy. Oświadczenie należy złożyć w miejscu do tego przewidzianym w druku oferty.

UWAGA:

Wobec braku jednoznacznego potwierdzenia w FMI lub w oświadczeniu Wykonawcy wartości parametrów oferowanych, Zamawiający w przypadku wątpliwości ma prawo ocenić podany parametr oceną zero. W przypadku wątpliwości Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji parametrów oferowanych urządzeń/aparatury medycznej na podstawie oryginalnych materiałów producenta.

______________________________

podpis i pieczątka imienna 

osoby upoważnionej
załącznik nr 3 do oferty
postępowanie znak:  ZZP-213/17
prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego przez

Zakład Zamówień Publicznych przy Ministrze Zdrowia  na: 

dostawa fabrycznie nowych aparatów  
ultrasonograficznych najwyższej klasy z głowicami

Oferowane parametry techniczne oceniane (kryterium nr 2).
	L.P.
	OPIS PARAMETRU / WARUNKU


	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETR OFEROWANY/
PODAĆ
	PUNKTACJA

	I.
	Parametry ogólne

	1. 
	Ilość niezależnych kanałów procesowych nie mniej niż 3000000
	TAK
	
	≥4500000 – 5 pkt, 4000000-4499999 - 3 pkt

3000000-3999999 – 1 pkt 

	2. 
	Zakres częstotliwości pracy aparatu nie mniejszy niż 1 – 18 [MHz]
	TAK
	
	≥22 MHz  –  15 pkt,

 20-21MHz  - 10 pkt

18-19 MHz  – 1 pkt

	3. 
	Dynamika systemu nie mniejsza niż 320 [dB]
	TAK
	
	≥360 dB  –  5 pkt,

 330-359 dB - 3 pkt

320-329 dB  – 1 pkt

	4. 
	Niezależne gniazda głowic obrazowych przełączane elektronicznie nie mniej niż 3 gniazda aktywne
	TAK
	
	>3 gniazd -15 pkt, 

3 gniazda - 0 pkt

	5. 
	Medyczny monitor kolorowy LCD wysokiej rozdzielczości o przekątnej nie mniejszej niż 21” i  rozdzielczości nie mniejszej niż 1920 x 1080 
	TAK
	
	≥ 23”      -5 pkt, 

21”-22,9”  - 0 pkt

	6. 
	Pojemność dysku twardego  wewnętrznego , zapis w formie DICOM, AVI,JPEG
	TAK
	
	> 1TB                 -5 pkt, 

500 GB – 1TB  - 0 pkt

	    II.
	TRYBY OBRAZOWANIA

	7. 
	FRAME RATE dla trybu B nie mniej niż 500 [fps]
	TAK
	
	≥ 600 fps           -15 pkt, 

500 – 599 fps  - 0 pkt

	8. 
	FRAME RATE dla trybu B+kolor nie mniej niż 350 [fps]
	TAK
	
	≥ 370 fps           -15 pkt, 

350 – 369 fps     - 0 pkt

	9. 
	Maksymalna głębokość penetracji od  czoła głowicy  nie mniej niż 30 [cm]
	TAK
	
	≥ 45 cm            -15 pkt, 

40-44 cm          -10 pkt

35 – 39 cm       - 0 pkt

	10. 
	Zakres bezstratnego powiększania obrazu rzeczywistego i zamrożonego (tzw. zoom) a także obrazu z pamięci CINE
	TAK
	 
	≥ 15 cm            -5 pkt, 

13-14 cm          -3 pkt

10 – 12             - 0 pkt

	11. 
	Regulacja uchylności pola Dopplera Kolorowego w zakresie nie mniejszym niż ± 20 stopni
	TAK
	
	≥ 25 stopni        -10 pkt, 

20 – 24 stopni   - 0 pkt

	12. 
	Elastografia   Strain  ratio  na głowicy convex, oraz  na min. jednej z oferowanych głowic liniowych
	TAK/NIE
	
	Tak 15 pkt

Nie 0 pkt

	13. 
	Obrazowanie elastyczności tkanek - elastografia Shear wave  na głowicy convex, liniowa,  endocavitarna. Możliwość uzyskania wyników pomiarowych wyrażonych w kPa i m/sek.
	TAK/NIE
	
	Tak 15 pkt

Nie 0 pkt

	14. 
	Obrazowanie  elastogramu w formie pojedynczego ekranu oraz  na obrazie  podzielonym na dwa pola ze wskaźnikiem ucisku  oraz określeniem wielkości i lokalizacji zmiany dostępnej na min. jednej zaoferowanej głowicy liniowej
	TAK/NIE
	
	Tak 15 pkt

Nie 0 pkt



	15. 
	Obrazowanie elastogramu w skali szarości i  kolorze oraz pomiar szybkości fali poprzecznej na jednym obrazie
	TAK/NIE
	
	Tak 15 pkt

Nie 0 pkt

	16. 
	Elastografia Shear wave  do oceny stopnia zwłóknienia wątroby w  czasie rzeczywistym kodowana kolorem i dostępną na głowicy convex i liniowej
	TAK/NIE
	
	Tak 15 pkt

Nie 0 pkt

	17. 
	Elastografia Shear wave  do oceny stopnia zwłóknienia wątroby w  czasie rzeczywistym kodowana kolorem i dostępną na głowicy convex - wielkość bramki. Min 2,5 x 2,5 cm
	TAK/NIE
	
	Tak 15 pkt

Nie 0 pkt



	18. 
	Elastografia Shear wave  do oceny stopnia zwłóknienia wątroby w  czasie rzeczywistym kodowana kolorem i dostępną na głowicy convex- liczba wyników pomiarowych min. 10 w raporcie w kPa i m/s
	TAK/NIE
	
	Tak 15 pkt

Nie 0 pkt



	19. 
	Elastografia akustyczna - ucisk badanej tkanki przy użyciu fali ultradźwiękowej na głowicy convex, liniowa i endocavitarna
	TAK/NIE
	
	Tak 15 pkt

Nie 0 pkt



	20. 
	Porównanie obrazów USG, CT, MR badanego pacjenta z aktualnym obrazem USG w czasie rzeczywistym na ekranie aparatu  
	TAK/NIE
	
	Tak 15 pkt

Nie 0 pkt



	21. 
	Funkcja nakładania obrazu na obraz CT lub MR z automatycznym oraz ręcznym (do wyboru) dopasowaniem danych 3D CT/MR z aktualnym obrazem USG (tzw. fuzja obrazów)
	TAK/NIE
	
	Tak 15 pkt

Nie 0 pkt



	22. 
	Powiązana z fuzją obrazów opcja śledzenia igły biopsyjnej z obrazowaniem jej aktualnego położenia oraz toru jakim będzie się przemieszczać
	TAK/NIE
	
	Tak 20 pkt

Nie 0 pkt



	23. 
	Tryb obrazowania panoramicznego przepływów w Power Dopplerze
	TAK /NIE
	
	Tak 15 pkt

Nie 0 pkt



	III.
	GŁOWICE

	
	Głowica microconvex wieloczęstotliwościowa szerokopasmowa do badań j. brzusznej noworodków, niemowląt, dzieci młodszych oraz  badań przezciemiączkowych  
[5 –8 MHz]

	24. 
	Kąt  pola obrazowego głowicy nie mniej niż 90⁰
	TAK
	
	Wartość największa  10 pkt.

Pozostałe proporcjonalnie mniej

	25. 
	Ilość elementów  głowicy nie mniej niż 120
	TAK
	
	Wartość największa  10 pkt.

Pozostałe proporcjonalnie mniej

	
	Głowica convex wieloczęstotliwościowa, szerokopasmowa do badań j. brzusznej  pediatrycznych, dorosłych, ginekologicznych  [5 – 8 MHz]

	26. 
	Kąt  pola obrazowego głowicy nie mniej niż 70⁰
	TAK
	
	Wartość największa  10 pkt.

Pozostałe proporcjonalnie mniej

	27. 
	Ilość elementów  głowicy nie mniej niż 160
	TAK
	
	Wartość największa 10 pkt.

Pozostałe proporcjonalnie mniej

	28. 
	Obrazowanie elastyczności tkanek - elastografia Shear wave
	TAK/NIE
	
	Tak 15 pkt

Nie 0 pkt

	29. 
	Elastografia Strain ratio 
	TAK/NIE
	
	Tak 15 pkt

Nie 0 pkt

	
	Głowica convex wieloczęstotliwościowa, szerokopasmowa do badań j. brzusznej  pediatrycznych, dorosłych, ginekologicznych  [2 – 9 MHz]

	30. 
	Kąt  pola obrazowego głowicy nie mniej niż 90⁰
	TAK
	
	Wartość największa  10 pkt.

Pozostałe proporcjonalnie mniej

	31. 
	Obrazowanie elastyczności tkanek - elastografia Shear wave
	TAK/NIE
	
	Tak 15 pkt

Nie 0 pkt

	32. 
	Elastografia Strain  ratio 
	TAK/NIE
	
	Tak 15 pkt

Nie 0 pkt

	
	Głowica microconvex endokawitarna wieloczęstotliwościowa, szerokopasmowa do badań ginekologicznych i urologicznych. [4 – 9 MHz]

	33. 
	Kąt  pola obrazowego głowicy powyżej 160⁰
	TAK
	
	Max.10 pkt.

Pozostałe proporcjonalnie mniej

	34. 
	Obrazowanie elastyczności tkanek - elastografia Shear wave
	TAK/NIE
	
	Tak 15 pkt

Nie 0 pkt

	
	Głowica liniowa wieloczęstotliwościowa, szerokopasmowa do badań bardzo powierzchownie położonych narządów, badań naczyniowych małych naczyń i mięśniowo-szkieletowych  [5 -12 MHz]

	35. 
	Ilość elementów  głowicy  nie mniej niż 190
	TAK
	
	Wartość największa  10 pkt.

Pozostałe proporcjonalnie mniej

	36. 
	Obrazowanie elastyczności tkanek - elastografia Shear wave
	TAK/NIE
	
	Tak 15 pkt

Nie 0 pkt

	37. 
	Elastografia Strain ratio 
	TAK/NIE
	
	Tak 15 pkt

Nie 0 pkt

	
	Głowica liniowa wieloczęstotliwościowa, szerokopasmowa do badań małych i powierzchownie położonych narządów, badań naczyniowych i mięśniowo-szkieletowych  
[ 5-18 MHz]

	38. 
	Ilość elementów głowicy nie mniej niż 190
	TAK
	
	Wartość największa   10 pkt.

Pozostałe proporcjonalnie mniej

	39. 
	Obrazowanie elastyczności tkanek - elastografia Shear wave
	TAK/NIE
	
	Tak 10 pkt.

Nie 0 pkt.

	40. 
	Elastografia Strain ratio 
	TAK/NIE
	
	Tak 10 pkt.

Nie 0 pkt.

	
	Głowica liniowa do badań naczyniowych, małych narządów i mięśniowo-szkieletowych  Min.3-13 MHz

	41. 
	Ilość elementów głowicy  nie mniej niż 190
	TAK
	
	Wartość największa  10 pkt.

Pozostałe proporcjonalnie mniej


______________________________

podpis i pieczątka imienna 

osoby upoważnionej do reprezentowania firmy
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