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OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Na realizacje przedmiotowego zamdwienia Zamawiajgcy otrzymat grant w ramach Projektu grantowego nr
FENX.06.01-1P.03-0001/23 pod nazwg ,Wsparcie podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)”, realizowanego w
ramach programu Fundusze Europejskie na Infrastrukture, Klimat, Srodowisko 2021-2027, wspétfinansowanego
ze $Srodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, realizowanego na podstawie umowy nr
FENX.06.01-1P.03-0001/23-00/1374/2024/17 zawartej w dniu 27.03.2024 r. pomiedzy Skarbem Paristwa —
Ministrem Zdrowia a Narodowym Funduszem Zdrowia

Zamowienie nie moze zostac udzielone podmiotom powigzanym z Zamawiajgcym osobowo lub kapitatowo.
Przedmiotem niniejszego zamdwienia jest dostawa urzgdzenia diagnostycznego Glukometru stuzgcego do
przeprowadzenia pomiaru poziomu stezenia glukozy (cukru) we krwi poza laboratorium — zgodnie z opisem i
specyfikacjg techniczng przedmiotu zamdwienia w tabeli ponizej (zwanego dalej ,,Glukometr”), oraz
przeszkolenie personelu. Glukometr ma stuzy¢ do przeprowadzenia pomiaru poziomu stezenia glukozy (cukru)
we krwi poza laboratorium przez lekarza lub pielegniarke w ramach diagnostyki w POZ.

Gtéwny przedmiot zamodwienia wg Wspdlnego Stownika Zamdwien (CPV): 33124100-6.

Opis przedmiotu zamoéwienia, warunki realizacji zamdwienia oraz zawarte projektowane postanowienia umowy,
ktére zostang wprowadzone do tresci umowy (PPU)

Zamawiajacy nie dopuszcza sktadania ofert czesciowych.

Zamawiajacy nie dokona podziatu zamdwienia na czesci w celu zachowania ujednolicenia marki i modelu
ofertowanego sprzetu do wykonywania badan medycznych.

Zamawiajacy nie dopuszcza mozliwosci sktadania ofert wariantowych.

OSWIADCZAMY, ZE OFERUJEMY:

Niespetnienie co najmniej jednego z postawionych ponizej wymagan co do ich wartosci minimalnych spowoduje
odrzucenie oferty.

Kolumne 3 i 4 wypetnia Wykonawca.

Glukometr — 12 szt
Typ/model oferowanego sprzetu: .........ccceevereeee.
Producent: ...
Kraj produkcji: ....ccceveerneseeseccnniesnnsnnssecnresessnnssannnes
ROK Produkcji: ....cceeereeseernesunssscseeseenresnnennssanennssnssnssnss
1 2 3 4
1. WARUNKI PODSTAWOWE

Urzadzenie nie starsze niz 2025 rok, fabrycznie nowe, ,
1. . . . . Tak, podaé
nieuzywane, nie rekondycjonowane, nie powystawowe
1. Parametry ogdlne
1 Glukometr do pomiaru stezenia glukozy we krwi petnej Tak, poda¢
' (wyréb medyczny do diagnostyki in vitro)
2. Doktadnos¢ pomiaru zgodna z normg ISO EN 15197:2015. Tak, podac
3. Zakres pomiarowy: 20-600 mg/dL (1,1-33,3 mmol/L). Tak, podaé
4, Jednostki pomiarowe: mg/dL lub mmol/L. Tak, podac
5. Czas wykonania pomiaru: 5 sekund. Tak, podaé
6. Objetos¢ préobki krwi: = 0,5 pl. Tak, podaé




7 Prébka testowa: swieza petna krew kapilarna (opuszek Tak, poda¢
' palca) — mozliwe miejsce alternatywne: dton
8. Hematokryt: 30-55% (wptyw na jakos¢ pomiaru). Tak, podac
9. Pojemnos$¢ pamieci: min. 1000 ostatnich wynikéw pomiaréw Tak, podac
10. Mozliwos¢ ustawienia min 3 alarméw Tak, poda¢
11. Pojemnos¢ pamieci: min. 1000 ostatnich wynikow pomiaréw Tak, podac
12, Wbudowany modut komunikacji Bluetooth Low Energy (BLE) Tak, podac
do bezprzewodowego przesytania danych
13. Kompatybilno$¢ z bezptatng aplikacjg mobilng ,, Istel Health” Tak, podaé
14. Wymiary glukometru: 97 x 57 x 20 mm Tak, podaé
15. Waga: 60 g (bez baterii). Tak, podaé
16. Zasilanie: 2 x bateria AAA Tak, podac
17, Duzy i czytelny podswietlany wyswietlacz LCD utatwiajgcy Tak, poda¢
odczyt wynikéw
18, Wskaznik kolorowy utatwiajgcy interpretacje wyniku Tak, poda¢
pomiaru
19. Funkcja samozasysania krwi przez pasek testowy Tak, podaé
20. Okres gwarancji min. 24 mce Tak/Nie,
podac okres
Zapewnienie dostepnosci czesci zamiennych i serwisu przez Tak/Nie,
okres min. 8 lat od daty zainstalowania i przekazania podac okres
21, przedmiotu  zamowienia. Powyisze  nie  dotyczy
oprogramowania i sprzetu komputerowego, dla ktérego
Wykonawca zapewnia 5 letnig dostepnosé czesci
zamiennych
- Wsparcie techniczne dotyczace napraw, remontéw i Tak,
przegladdw po okresie gwarancji przez co najmniej podac okres
23 Dostawa, montaz i uruchomienie, przeszkolenie personelu Tak, podaé
medycznego, technicznego w zakresie eksploatacji i obstugi.
W trakcie trwania gwarancji wykonanie przegladow Tak, podac
technicznych zgodnie z zaleceniami producenta. Jesli
24 urzgdzanie wymaga przegladéw. Jesli nie wymaga
przedstawienie dokumentu lub wpis w paszporcie
technicznym poswiadczajace, ze urzagdzenie nie wymaga
przegladu technicznego.

* Uzupetnia Wykonawca

UWAGA: Wykonawca dokonuje szczegétowego opisu wymaganego parametru, a w przypadku parametru okreslonego
przez Zamawiajgcego przez podanie wartosci "maksymalnie", "minimalnie", wykonawca podaje doktadne wartosci
oferowanych parametrow w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie.

Parametry okreslone jako "TAK" sg parametrami granicznymi stanowig wymagania odcinajgce, oferta nie spetniajaca
wymogow granicznych podlega odrzuceniu bez dalszego rozpatrywania. Brak opisu lub potwierdzenia wymaganego
warunku bedzie traktowany, jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urzgdzenia.
Zaoferowane powyzej parametry wymagane powinny by¢ nie sprzeczne z dofgczonym do oferty materiatem
informacyjnym.

Wykonawca gwarantuje niniejszym, ze oferowane, powyzej wyspecyfikowane urzgdzenie jest zgodne z wymogami
SWZ, sprzet jest fabrycznie nowy, nieuzywany, kompletny, i po zainstalowaniu i uruchomieniu bedzie gotowy do pracy
zgodnie z przeznaczeniem bez zadnych dodatkowych zakupdéw inwestycyjnych, z wytgczeniem materiatow

eksploatacyjnych.
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