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Załącznik nr 1
WYMAGANE PARAMETRY TECHNICZNO-UŻYTKOWE
OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
NEUROMONITORING

Producent: ...........................................................................
     Rok produkcji: …………………………………….

Nazwa i typ: ............................................................................................................................................................
	Lp.
	Opis parametru, funkcji
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	I.
	JEDNOSTKA GŁÓWNA

	1
	Aparat do detekcji i mapowania nerwów w chirurgii endokrynologicznej
	
TAK
	

	2
	Kanały EMG min. 4  z możliwością dodawania nowych modułów funkcjonalnych dla chirurgii 
	TAK
	

	3
	Dwa stymulatory stałoprądowe
(do stymulacji ręcznej i stymulacji ciągłej)
	TAK
	

	4
	Regulacja natężenia prądu min. 0,1mA - 20mA
	TAK
	

	
5
	Zakres regulacji częstotliwości impulsów (min. 20 wartości skokowych)
	TAK
	

	6
	Napięcie stymulacji min. 100V
	TAK
	

	
7
	Obsługa aparatu poprzez:
- przyciski i pokrętła funkcyjne
- klawiaturę alfanumeryczną 
- panel dotykowy 
	

TAK
	

	8
	Gniazda przyłączeniowe z przodu aparatu
	TAK
	

	9
	Kolorowy ekran LCD 
	TAK
	

	10
	Odpowiedź sygnału EMG dźwiękowa (analogowa i syntetyczna)
	TAK
	

	11
	Odpowiedź EMG wizualna z możliwością zaprogramowania czasu wyświetlania ostatniej najlepszej odpowiedzi 
	TAK
	

	12
	Pamięć wewnętrzna pozwalająca na zapis danych pacjenta oraz neuromonitoringu 
	TAK
	

	13
	Pamięć wewnętrzna pozwalająca na odczyt danych pacjenta oraz neuromonitoringu po wykonanym zabiegu
	TAK
	

	14
	Menu w języku Polskim
	TAK
	

	15
	Gniazdo Ethernet min. 1
	TAK
	

	16
	Wbudowany laserowy skaner kodów kreskowych
	TAK
	

	17
	Przełącznik nożny umożliwiający zapis krzywych sygnału EMG
	TAK
	

	18
	Tworzenie raportów neuromonitoringu z zabiegu w formacie  
PDF oraz DOC
	
TAK
	

	19
	Możliwość rozbudowy oprogramowania monitoringu nerwów w chirurgii ogólnej, onkologicznej, szczękowo –twarzowej,  laryngologii, do wersji 8-kanałowej EMG 
	
TAK
	

	20
	Możliwość współpracy z bezprzewodowym ekranem powielającym ekran główny 
	
TAK
	

	II.
	WYPOSAŻENIE DODATKOWE

	1
	Zestaw powiększający do wizualizacji struktur nerwowych podczas chirurgii tarczycy(1 komplet):
- oprawa typu okularowego
- powiększenie 2.5 lub 3.0 
- ogniskowa na jednym dystansie z wyboru: 30/35/40/45/50cm
-szkła typu "0" lub korekcyjne
-opaska mocująca zabezpieczająca trwałe położenie zestawu powiększającego
- możliwość zamocowania oświetlacza LED na klips magnetyczny
	TAK
	

	2
	Sonda stymulacyjna, wielorazowa, bipolarna typu widelec lub koncentryczna, autoklawowalna, dł. robocza 4-5 cm   - 1 szt.
	TAK
	

	3
	Przewód do sondy stymulacyjnej, autoklawowalny, min. dł. 3m,  -1 szt.
	TAK
	

	4
	Przewód do podłączenia elektrody odbiorczej,
4 kanały EMG, naklejanej na rurce intubacyjnej podłączany bezpośrednio do aparatu - 1 szt.
	TAK
	

	5
	Elektrody odbiorcze jednorazowe(10 kompletów):
- min. 4 kanały EMG
- elektrody naklejane na rurki intubacyjne w rozmiarach od 7 do 9 
- elektroda referencyjna   
	TAK
	

	6
	Elektrody jednorazowe, min. 4 kanały EMG, 
zintegrowane z rurkami intubacyjnymi – 5 szt.
	TAK
	

	7
	Kaseta sterylizacyjna na sondę stymulacyjną i przewód 
	TAK
	

	XIII.
	INNE

	1
	Gwarancja na aparat
	TAK
 48 m-cy
	

	2
	Drukowana instrukcja w języku polskim
oraz instrukcja w formie elektronicznej w języku polskim
	TAK
	

	3
	Instalacja aparatu przez autoryzowany serwis producenta
	TAK
	

	4
	Cały zestaw fabrycznie nowy, rok produkcji: 2017 lub 2018
	TAK
	


podpis i pieczęć osoby uprawnionej/

osób uprawnionych

do reprezentowania wykonawcy
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Załącznik nr 2

...........................................................
pieczęć firmowa wykonawcy

OFERTA dla

Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego im. prof. K. Gibińskiego

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

ul. Ceglana 35, 40-514 Katowice

Nazwa wykonawcy ................................................................................................................
Siedziba: ..............................................................................................................................
REGON .................................................. NIP .......................................................................
Tel. ....................................................... fax ........................................................................
Internet ................................................ e-mail ...................................................................
Osoba do kontaktów .......................................................................................................
Ubiegając się o zamówienie publiczne na neuromonitoringu oferujemy realizację całości zamówienia za następującą cenę:

cena netto ......................................................... zł 
podatek VAT ...............% tj. ................................... zł
Cena ofertowa brutto: ........................... zł
(słownie:.......................................................................................................................)

Termin realizacji zamówienia: 4 tygodnie od daty zawarcia umowy.

Obsługa serwisowa gwarancyjna będzie prowadzona przez autoryzowany serwis techniczny .............................................................................................................................................................. z siedzibą ............................................................................................................................................... Zgłaszanie awarii odbywać się będzie drogą e-mailową lub faksem na adres/numer (e-mail :………………………………………………., fax. ……………………………………………………………...)

Oświadczam, że zapoznałem się z wzorem umowy i w przypadku wybrania mojej oferty, zobowiązuję się do podpisania umowy w tym kształcie.

- Załącznikami do niniejszej oferty są (wymienić wszystkie załączniki) :
...................................................................................................

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

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

podpis i pieczęć osoby uprawnionej/

osób uprawnionych

do reprezentowania wykonawcy

