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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 Parstwa —
Ministrem Zdrowia a Narodowym Funduszem Zdrowia

Zamowienie nie moze zostac udzielone podmiotom powigzanym z Zamawiajgcym osobowo lub kapitatowo.
Przedmiotem niniejszego zamdwienia jest dostawa urzgdzenia Ci$nieniomierz naramienny elektroniczny —
zgodnie z opisem i specyfikacjg techniczng przedmiotu zamdwienia w tabeli ponizej (zwanego dalej
,Cisnieniomierz”), oraz przeszkolenie personelu. Cisnieniomierz ma stuzy¢ do pomiaru cisnienia krwi przez
lekarza lub pielegniarke w ramach diagnostyki w POZ.

Gtéwny przedmiot zamodwienia wg Wspdlnego Stownika Zamdéwien (CPV): 38423100-7.

Opis przedmiotu zamowienia, 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.

Lp. OPIS PARAMETROW WYMAGANYCH Wymogi Odpowiedz Wykonawcy
graniczne/ TAK/NIE
Sposéb oceny parametry oferowane
nalezy
podac zakresy lub opisac

Ci$nieniomierz — 5 szt.
Typ/model oferowanego sprzetu: .........cceerereenene.

Producent: ........
Kraj produkcji: .....cccvevrnicsnensninsnninninsinrennnsssssannnes
ROK Produkcji: ....ceeeeeseesnesnnnsinnisenssessnssassnesnssnssnnsnns
1 2 3 4
. WARUNKI PODSTAWOWE
1 Urzadzenie nie starsze niz 2025 rok, fabrycznie nowe,

L. . . . Tak, podac
nieuzywane, nie rekondycjonowane, nie powystawowe

Il. Parametry ogélne
1 Ci$nieniomierz elektroniczny Tak, podac




Metoda pomiaru Oscylometryczna (automatyczna detekcja Tak, podac
2. przeptywu krwi).

zakres pomiaru Cisnienie: 0—-300 mmHg; Puls: 30—180 Tak, podac
3. uderzer/min.
4 doktadno$¢ Ciénienie: $\pmS$3 mmHg; Puls: $\pm$5% | Tak, poda¢

' odczytu.

5. zakres pomiaru nasycenia tlenem (Sp02): 35-99% Tak, podac
6 Srednia z wynikéw: Obliczanie éredniej z 3 ostatnich pomiaréw lub Tak, podaé

’ z poranka/wieczora.

7 Mankiet Uniwersalny (zazwyczaj 22-42 cm), naramienny. Min 3szt Tak/Nie,

' podad ilosé
8. wyswietlacz LED Tak, podac
9. niewielkie wymiary Tak, poda¢
10. prosta obstuga jednym przyciskiem Tak, poda¢
11. niskie zuzycie energii - czas pracy do 25 godzin Tak, poda¢
12. automatyczne wyfaczanie Tak, podac
13. zasilanie: 2 baterie alkaliczne 4xAA Tak, podac
14. wskaznik wyczerpania baterii Tak, podac
15, 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
16. przedmiotu zamowienia. Powyzsze nie  dotyczy
oprogramowania i sprzetu komputerowego, dla ktérego
Wykonawca zapewnia 5 letnig dostepnosé czesci
zamiennych
17 Wsparcie techniczne dotyczace napraw, remontéw i Tak/Nie
przegladdw po okresie gwarancji przez co najmniej podac okres
18, Dostawa, montaz i uruchomienie, przeszkolenie personelu Tak, podaé
medycznego, technicznego w zakresie eksploatacji i obstugi.
W trakcie trwania gwarancji wykonanie przegladdéw Tak, poda¢
technicznych zgodnie z zaleceniami producenta. Jesli
19, urzgdzanie wymaga przegladéw. Jesli nie wymaga
przedstawienie dokumentu lub wpis w paszporcie
technicznym poswiadczajace, ze urzgdzenie 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 odcinajace, 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 wytaczeniem materiatéw
eksploatacyjnych.



Miejscowose ......cvevveeeeeeeciiiieeen, data ...cccoeeeeeeiiinnins

podpis Wykonawcy
lub osoby upowaznione;j
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