FORMULARZ DO ROZEZNANIA RYNKU (FRR)  –  RR 38 / 2019 

ORAZ WARUNKI DO ZAWARCIA EWENTUALNEJ UMOWY PO ROZEZNANIU RYNKU

FABRYCZNIE NOWY I ZAGREGOWANY APARAT USG WRAZ Z GŁOWICAMI – WRAZ Z URUCHOMIENIEM I SZKOLENIEM PERSONELU DLA ZESPOŁU OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY

	L.P.
	NAZWA  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	ILOŚĆ  


	CENA JEDN. NETTO W ZŁ
	WARTOŚĆ NETTO W ZŁ


	STAWKA PODATKU VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO

 W ZŁ

	1.
	FABRYCZNIE NOWY I ZAGREGOWANY APARAT USG – WRAZ Z URUCHOMIENIEM I SZKOLENIEM PERSONELU – wg opisu w TABELI PARAMETRÓW WYMAGANYCH
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OFERUJEMY:

1. WARUNKI PŁATNOŚCI ZA ZREALIZOWANIE PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA:

A.  Płatność jednorazowa - w terminie do 60 dni od daty wystawienia faktury.

B. W przypadku zwłoki w terminie płatności za dostawę aparatu, Wykonawcy przysługują odsetki ustawowe.

2. TERMIN REALIZACJI ZAMÓWIENIA = max. do dnia 10 grudnia 2019r. - ……… grudnia 2019r.

3. GWARANTUJEMY:

A. Okres gwarancji – min. 24 mieś. (max. 72 mieś.) od daty uruchomienia aparatu i podpisania protokołu odbioru - …………...… mieś. od daty uruchomienia aparatu i podpisania protokołu odbioru.
B. Bezpłatny i autoryzowany serwis oraz pełna obsługa serwisowa – przez okres oferowanej gwarancji, przy użyciu aparatu zgodnie z instrukcją obsługi - u Producenta lub w wydzielonym i autoryzowanym serwisie.

C. Czas reakcji serwisu technicznego, tj. podjęcie bezpośrednich czynności serwisu technicznego Wykonawcy, w terminie max. 2 dni roboczych, w trakcie dni roboczych (od pon. do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy), od daty zgłoszenia 

awarii / usterki aparatu przez Zamawiającego  - ………………….… dni roboczych, w trakcie dni roboczych (od pon. do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy) od daty zgłoszenia awarii / usterki aparatu przez Zamawiającego. 
D. Okres gwarancji jest przedłużony o czas naprawy aparatu.
E. Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancji i w okresie pogwarancyjnym.
F. Dostęp Zamawiającego do (właściwe TAK lub NIE zakreślić):
· podmiotów upoważnionych przez producenta aparatu lub autoryzowanego przedstawiciela – w zakresie obsługi serwisowej   TAK / NIE   
· jeśli aparat, dla prawidłowego i bezpiecznego działania wymaga specjalnych części zamiennych, części zużywalnych lub materiałów eksploatacyjnych określonych przez producenta aparatu – dostęp do dostawców takich części   TAK / NIE 
G. Oferowany aparat posiadaj (właściwe zakreślić): Deklarację Zgodności i Oznakowanie Znakiem CE LUB / ORAZ  Wpis / Zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych i Podmiotów odpowiedzialnych za ich Wprowadzenie LUB / ORAZ  Powiadomienie / Zgłoszenie do Prezesa Urzędu Rejestracji Wyrobów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub Formularz Przeniesienia Danych. 
H. W ramach wynagrodzenia - szkolenie personelu medycznego w zakresie prawidłowej obsługi i eksploatacji aparatu.
I. W przypadku awarii aparatu i braku możliwości naprawy aparatu w terminie max. 3 dni roboczych – aparat zastępczy o 
    parametrach nie gorszych niż aparat naprawiany – w terminie 5 dni roboczych 

J. W ramach wynagrodzenia wykonanie przeglądu technicznego aparatu przynajmniej 1 raz w roku w okresie gwarancji oraz 
przez okres co najmniej 12 miesięcy po zakończeniu gwarancji = przez okres ……………. miesięcy po zakończeniu gwarancji. Przeglądy takie będą wykonywane w terminie do dnia 30 listopada każdego roku kalendarzowego, z tym, że pierwszy taki przegląd nastąpi w 2020r. wraz z dołączeniem dokumentów potwierdzających sprawność aparatu po wykonaniu przeglądu.
4. KRS  lub  REGON  lub NIP: …………………………………………………………………………………………………………………..
5. Osoba odpowiedzialna za dostawę oraz instalację, uruchomienie aparatu i realizację umowy: ……..…................................... 

…………………………………………………..……………………tel. / fax........................................................................................................................... 

6. Osoba odpowiedzialna za przyjmowanie zgłoszeń dot. awarii / usterek aparatu: …………….……….………….…..…..…………

………………………………………………………………………….……tel. / fax. …………………………………………………………………….…...………
7. Osoba odpowiedzialna za przyjmowanie ewentualnych reklamacji dot. realizacji umowy: ………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
8. NR KRS / CEIDG / NR NIP: ………………………………………………………………………………………………………………………

9. ADRES E- MAIL: …………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

Pieczęć Firmowa Wykonawcy oraz podpis osoby uprawnionej / upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy

„OFERTĘ” - wraz z n/w załącznikami podpisanymi przez Wykonawcę lub w przypadku podpisywania „oferty” przez osobę/y  inną/e niż wymienione w KRS -  załączyć pełnomocnictwo do reprezentowania Wykonawcy w oryginale lub notarialnie poświadczonej kopii
1) FORMULARZ RR, 

2) TABELĘ PARAMETRÓW WYMAGANYCH – ZAŁ. NR 1 do FRR 

3) Oświadczenie Wykonawcy o braku zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne – ZAŁ. NR 3  do FRR,
4) Oświadczenie Wykonawcy w zakresie wypełniania obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO – ZAŁ. NR 4 do FRR,
 -  prosimy złożyć / przesłać za pośrednictwem operatora pocztowego do siedziby Zamawiającego: ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY, 39-200 Dębica, ul. Krakowska 91  oraz  przesłać faxem - fax.: 14  670 28 49  lub skan podpisanego FRR wraz z załącznikami na adres e-mail: agnieszka.lech@zoz-debica.pl  -  w terminie do dnia  03 GRUDNIA 2019r.
Osoby uprawnione do porozumiewania się z Wykonawcami:

· mgr Agnieszka LECH – Kierownik Sekcji Zaopatrzenia i Zamówień Publicznych, tel. 14  68 08 260
ZASADY PROWADZONEJ PROCEDURY RR  38 / 2019:

1. Wnioski z zapytaniami do niniejszego Formularza w zakresie opisu przedmiotu zamówienia lub warunków realizacji zamówienia  (wnioski w/w można składać w nieprzekraczalnym terminie do dnia  29 listopada 2019r.) będą załatwiane w poniższy sposób:

a) Zamawiający nie będzie cytował przesłanych zapytań,
b) ewentualna pozytywna decyzja Zamawiającego skutkować będzie odpowiedzią zawierającą stosowną zmianę opisu przedmiotu zamówienia lub warunków realizacji zamówienia oraz ewentualne przedłużenie terminu składania „ofert”,

c) ewentualna negatywna decyzja Zamawiającego skutkować będzie brakiem odpowiedzi. 
2. W uzasadnionych przypadkach Zamawiający może dokonać zmiany warunków określonych w Formularzu Rozeznania Rynku, o czym pisemnie poinformuje Wszystkich Wykonawców, którym przesłał Formularz.
3. Wybór „oferty” nastąpi po sprawdzeniu formalnym i merytorycznym złożonych przez Wykonawców Formularzy Rozeznania Rynku – zwanych dalej „ofertami”.
4. Niespełnienie wymogów i warunków minimalnych spowoduje odrzucenie „oferty” i brak udziału tej oferty w dalszej ocenie.

5. „Oferta” najkorzystniejsza to „oferta” z najniższą ceną.
6. Po zakończeniu procedury  Projekt Umowy zostanie przesłany Wykonawcy, którego „oferta” została oceniona jako najkorzystniejsza – celem akceptacji.

7.   Postępowanie zostaje unieważnione w przypadku, gdy:

a) najniższa z oferowanych cen brutto w danym pakiecie przewyższy kwotę, którą Zamawiający może przeznaczyć na sfinansowanie zamówienia w danym pakiecie,

b) nie złożono żadnej „oferty” w wyznaczonym terminie (w danym pakiecie),                     

c) wszystkie „oferty” zostaną odrzucone (w danym pakiecie),
d) zaistnienia istotnych dla Zamawiającego okoliczności lub okoliczności, których Zamawiający nie mógł wcześniej przewidzieć.

8.   W przypadku unieważnienia procedury RR – procedura ta może zostać powtórzona.
                                                                                    mgr Agnieszka LECH – Kierownik Sekcji Zaopatrzenia i Zamówień Publicznych

Dębica, dnia  28 listopada 2019r.

KLAUZULA INFORMACYJNA z art. 13 RODO  - W CELU ZWIĄZANYM Z POSTĘPOWANIEM O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej „RODO”, informuję, że: 

· administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Zespół Opieki Zdrowotnej w Dębicy, 39-200 Dębica, ul. Krakowska 91, tel. 14  68 08 224, fax. 14  670 28 49;
· inspektorem ochrony danych osobowych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Dębicy jest Pan: mgr inż. Marcin Krajewski, kontakt: tel. 14  68 08 488, adres e-mail: marcin.krajewski@zoz-debica.pl *;
· Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w celu związanym z postępowaniem o udzielenie zamówienia publicznego: RR 38 / 2019, prowadzonym w trybie art. 4 pkt 8 uPzp;
· odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą osoby lub podmioty, którym udostępniona zostanie dokumentacja postępowania w oparciu o art. 8 oraz art. 96 ust. 3 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1579 i 2018), dalej „ustawa Pzp”;  
· Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane, zgodnie z art. 97 ust. 1 ustawy Pzp, przez okres 4 lat od dnia zakończenia postępowania o udzielenie zamówienia, a jeżeli czas trwania umowy przekracza 4 lata, okres przechowywania obejmuje cały czas trwania umowy;
· obowiązek podania przez Panią/Pana danych osobowych bezpośrednio Pani/Pana dotyczących jest wymogiem ustawowym określonym w przepisach ustawy Pzp, związanym z udziałem w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego; konsekwencje niepodania określonych danych wynikają z ustawy Pzp;  
· w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie będą podejmowane w sposób zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;
· posiada Pani/Pan:
· na podstawie art. 15 RODO prawo dostępu do danych osobowych Pani/Pana dotyczących;
· na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych **;

· na podstawie art. 18 RODO prawo żądania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa w art. 18 ust. 2 RODO ***;  

· prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy RODO;
· nie przysługuje Pani/Panu:
· w związku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunięcia danych osobowych;
· prawo do przenoszenia danych osobowych, o którym mowa w art. 20 RODO;
· na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyż podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO. 
____________________

* Wyjaśnienie: informacja w tym zakresie jest wymagana, jeżeli w odniesieniu do danego administratora lub podmiotu przetwarzającego istnieje obowiązek wyznaczenia inspektora ochrony danych osobowych.

** Wyjaśnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie może skutkować zmianą wyniku postępowania o udzielenie zamówienia publicznego ani zmianą postanowień umowy w zakresie niezgodnym z ustawą Pzp oraz nie może naruszać integralności protokołu oraz jego załączników.
*** Wyjaśnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze środków ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na ważne względy interesu publicznego Unii Europejskiej lub państwa członkowskiego.

      ZAŁĄCZNIK NR 1 DO FRR – TABELA PARAMETRÓW WYMAGANYCH

PARAMETRY WYMAGANE: FABRYCZNIE NOWY I ZAGREGOWANY APARAT USG – WRAZ Z URUCHOMIENIEM 

I SZKOLENIEM PERSONELU DLA ZESPOŁU OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY

1) Pełna nazwa: 
……………………………………………………………………………………...………………………….………………
2) Model / typ:                                  ………………………………………………….……………………….…………..………………………………………..
3) Producent:
……………………………………………………….………………………………………………………………………….

4) Kraj: 
………………………………………….…………………………………………………………………….…………………
5) Rok produkcji (nie wcześniej niż 2019rok) …………………………………………………………………………………………………………………..

	L. p.
	PARAMETRY WYMAGANE


	TAK / NIE (pkt 1 – 66)  
oraz OPISAĆ (pkt: 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 15, 16,19, 21, 24, 32-36, 45-47, 52--61 ) 
(WŁAŚCIWE  WPISUJE WYKONAWCA 

	
	Konstrukcja
	

	1. 
	Cyfrowy aparat ultrasonograficzny z kolorowym Dopplerem. TAK/ NIE 
	

	2. 
	Przetwornik cyfrowy min. 12 bit               TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ

	

	3. 
	Ilość niezależnych aktywnych kanałów przetwarzania  min. 200 000 
TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	 

	4. 
	Ilość aktywnych gniazd głowic obrazowych: min. 3       TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	5. 
	Dynamika systemu min.  250 dB                                   TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	6. 
	Monitor LCD o wysokiej rozdzielczości bez przeplotu. Przekątna ekranu minimum 17 cali. TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ 
	

	7. 
	Ruchomy pulpit sterowniczy: góra-dół, lewo-prawo             TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	8. 
	Zakres częstotliwości pracy USG: min. od 2 MHz do 18 MHz. 
TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	9. 
	Liczba obrazów pamięci dynamicznej (tzw. Cineloop): min. 19 000 klatek. 
TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	10. 
	Możliwość uzyskania dynamicznych obrazów po zamrożeniu ze zmianą prędkości odtwarzania (tzw. Cineloop)                                            TAK/ NIE 
	

	11. 
	Pamięć dynamiczna dla trybu M-mode lub D-mode min. 60 sek. TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	12. 
	Głębokość penetracji od czoła głowicy min. 0,5 - 38 cm       TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	13. 
	Ilość ustawień wstępnych (tzw. Presetów) programowanych przez użytkownika: 
min. 40                                                          TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	
	Obrazowanie i prezentacja obrazu
	

	14. 
	Kombinacje prezentowanych jednocześnie obrazów. Min.              TAK/ NIE 
· B,
· B + B

· M

· B + M

· D

· B + D

· B + C (Color Doppler)

· B + PD (Power Doppler)
· B + Color + M
	

	15. 
	FRAME RATE dla trybu B: min. 1 000 obrazów/sek.               TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	16. 
	FRAME RATE dla trybu B + kolor: min. 300 obrazów/sek.       TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	17. 
	Zaawansowane obrazowanie harmoniczne. Minimum dwie różne techniki obrazowania TAK/ NIE 
	

	18. 
	Obrazowanie w trybie Spektralny Doppler Pulsacyjny (PWD, HPRF PWD) TAK/ NIE 
	

	19. 
	Zakres prędkości Dopplera pulsacyjnego (PWD) min.: +/- 7,0 m/sek (przy zerowym kącie bramki)                                       TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	20. 
	Obrazowanie w trybie Doppler Kolorowy (CD)                TAK/ NIE 
	

	21. 
	Zakres prędkości Dopplera Kolorowego (CD) min.: +/- 4,0 m/sek 
TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	22. 
	Obrazowanie w trybie Power Doppler (PD) i Power Doppler Kierunkowy     TAK/ NIE 
	

	23. 
	Obrazowanie w rozszerzonym trybie Color Doppler o bardzo wysokiej czułości i rozdzielczości z możliwością wizualizacji bardzo wolnych przepływów w małych naczyniach                  TAK/ NIE  
	

	24. 
	Obrazowanie w trybie M-mode anatomiczny w czasie rzeczywistym i z pamięcią Cineloop min. 2 niezależne kursowy                         TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	25. 
	Obrazowanie w trybie Triplex – (B+CD/PD +PWD)           TAK/ NIE 
	

	26. 
	Jednoczesne obrazowanie B + B/CD (Color/Power Doppler) w czasie rzeczywistym 
TAK/ NIE 
	

	27. 
	Obrazowanie typu Compound Imaging                    TAK/ NIE
	

	28. 
	Obrazowanie w trybie Kolorowy i Spektralny Doppler Tkankowy        TAK/ NIE
	

	29. 
	Adaptacyjny system obrazowania wyostrzający kontury i redukujący artefakty szumowe dostępny na wszystkich oferowanych głowicach               TAK/ NIE
	

	30. 
	Obrazowanie trapezowe i rombowe na głowicach liniowych               TAK/ NIE
	

	31. 
	Automatyczna optymalizacja obrazu B oraz PWD/CWD (skala, linia bazowa) za pomocą jednego przycisku                                              TAK/ NIE
	

	32. 
	Zakres bramki dopplerowskiej: min. od 0,5 mm do 20 mm 
TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	33. 
	Możliwość odchylenia wiązki Dopplerowskiej min. +/- 20 stopni 
TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	34. 
	Korekcja kąta bramki dopplerowskiej min. +/- 80 stopni           TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	35. 
	Automatyczna korekcja kąta bramki dopplerowskiej za pomocą jednego przycisku w zakresie +/- 80 stopni                                                          TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	36. 
	Możliwość zmian map koloru w Color Dopplerze  min. 25 map   TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	
	Archiwizacja obrazów
	

	37. 
	Wewnętrzny system archiwizacji z zapisem obrazów na dysku twardym (min. 300 GB) i bazą pacjentów.                TAK/ NIE 
	

	38. 
	Zapis obrazów w formatach DICOM, JPG, BMP i TIFF oraz pętli obrazowych (AVI) w systemie aparatu i bezpośrednio z niego na nośnikach typu PenDrvie lub płytach DVD-R/RW                                  TAK/ NIE 
	

	39. 
	Możliwość jednoczesnego zapisu  obrazu na wewnętrznym dysku HDD i nośniku typu PenDrive oraz wydruku obrazu na printerze. Wszystkie 3 akcje dostępne po naciśnięciu jednego przycisku                TAK/ NIE 
	

	40. 
	Videoprinter czarno-biały.    TAK/ NIE 
	

	41. 
	Wbudowane wyjście USB 2.0 do podłączenia nośników typu PenDrive  TAK/ NIE 
	

	42. 
	Wbudowana karta sieciowa Ethernet 10/100 Mbps         TAK/ NIE 
	

	43. 
	Możliwość podłączenia aparatu do dowolnego komputera PC kablem sieciowych 100 Mbps w celu wysyłania danych (obrazy, raporty)                 TAK/ NIE 
	

	44. 
	Możliwość podłączenia drukarki laserowej do wydruku raportów bezpośrednio z aparatu
TAK/ NIE 
	

	
	Funkcje użytkowe
	

	45. 
	Powiększenie obrazu w czasie rzeczywistym: min. X20           TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	46. 
	Powiększenie obrazu po zamrożeniu: min. X20                       TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	47. 
	Ilość pomiarów obrazowanych jednocześnie na ekranie: min. 10 TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	48. 
	Automatyczny obrys spektrum Dopplera oraz przesunięcie linii bazowej i korekcja kąta bramki Dopplerowskiej                                                TAK/ NIE 
	

	49. 
	Raporty z badań z możliwością zapamiętywania raportów w systemie    TAK/ NIE
	

	50. 
	Pełne oprogramowanie do badań:

· Brzusznych                                    TAK/ NIE
· Małych narządów                           TAK/ NIE
· Naczyniowych                                TAK/ NIE
· Mięśniowo-szkieletowych               TAK/ NIE 
· Urologicznych                                TAK/ NIE
· Położniczych                                  TAK/ NIE 
· Ginekologicznych                           TAK/ NIE

	

	51. 
	Głowice ultradźwiękowe – (matrycowe lub wykonane w technologii zapewniającej ogniskowanie wiązki w dwóch płaszczyznach)                            TAK/ NIE
	

	52. 
	Głowica elektroniczna Convex, szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.                 TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	53. 
	Zakres częstotliwości pracy: min. 1,0 – 6,0 MHz.               TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	54. 
	Liczba elementów: min. 190                                               TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ

	

	55. 
	Kąt skanowania min. 70 st.                                                 TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ

	

	56. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 4 pasma częstotliwości     TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	57. 
	Głowica elektroniczna Liniowa szerokopasmowa, ze zmianą częstotliwości pracy. Podać typ.                           TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	58. 
	Zakres częstotliwości pracy: min. 5,0 – 16,0 MHz.             TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ
	

	59. 
	Liczba elementów: min. 190                                                TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ

	

	60. 
	Szerokość pola skanowania max. 40 mm                             TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ

	

	61. 
	Obrazowanie harmoniczne min. 4 pasma częstotliwości          TAK/ NIE ORAZ OPISAĆ

	

	62. 
	Obrazowanie trapezowe i rombowe                                      TAK/ NIE 

	

	
	Możliwości rozbudowy – opcje  dostępne
	

	63. 
	Możliwość rozbudowy systemu o elektroniczną głowicę Liniową Matrycową 4,0 – 18,0 MHz, min. 1024 elementy, szerokość skanu max. 40 mm                      TAK/ NIE 
	

	64. 
	Możliwość rozbudowy o opcję badań z kontrastem                                 TAK/ NIE
	

	65. 
	Możliwość rozbudowy systemu o elektroniczną głowicę Liniową laparoskopową, min. 4,0 – 13,0 MHz, min. 190 elementów, szerokość skanu min. 30 min.               TAK/ NIE
	


UWAGA ! 

1. Parametry określone przez Zamawiającego w kolumnie „Parametr wymagany” są bezwzględnie wymagane, a ich wartości muszą spełniać zakres określony w tej kolumnie. 
A. Punkty 1 – 66 wymagają dokonania wpisu: „TAK” lub „NIE” – zgodnego ze stanem faktycznym.

B. Punkty: 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 15, 16,19, 21, 24, 32-36, 45-47, 52-61 ) wymagają dodatkowo odpowiedniego wpisu („OPISAĆ”).

2. Oferty, które nie spełniają w/w wymagań - wpisano: „NIE”  (w tym brak wypełnienia pola odpowiedzi) zostaną odrzucone jako niezgodne z opisem.

3. Wykonawca jest zobowiązany do podania parametrów w jednostkach wskazanych w powyższej Tabeli. 

4. W przypadku ofert producentów - Zamawiający wymaga zaoferowania aparatu istniejącego na rynku. Niedopuszczalne są oferty, w których Wykonawca proponuje spełnienie warunków opisu „na zamówienie”.

5. Wykonawca oświadcza, że oferowany aparat  spełnia wymagania techniczne zawarte w Tabeli Parametrów Wymaganych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

……………………………………………………………………………………………

Pieczęć Firmowa Wykonawcy oraz podpis osoby uprawnionej / upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 1 DO FRR – OŚWIADCZENIE  WYKONAWCY

Oświadczam, że wobec mnie: Wykonawcy, składającego „ofertę” w procedurze Rozeznania Rynku Nr: RR 38 / 2019, nie orzeczono tytułem środka zapobiegawczego zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne.

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

Miejscowość i data                            
                                                Podpis osoby uprawnionej/upoważnionej do

                                                                                           reprezentowania Wykonawcy

OŚWIADCZENIE  NALEŻY  ZŁOŻYĆ  WRAZ  Z  OFERTĄ
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO FRR – OŚWIADCZENIE  WYKONAWCY: 
W ZAKRESIE WYPEŁNIANIA OBOWIĄZKÓW INFORMACYJNYCH PRZEWIDZIANYCH  w art. 13 lub art. 14 RODO 

Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszej procedurze Rozeznania Runku Nr: 38/ 2019.*

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

Miejscowość i data                            
                                                Podpis osoby uprawnionej/upoważnionej do

                                                                                           reprezentowania Wykonawcy

OŚWIADCZENIE  NALEŻY  ZŁOŻYĆ  WRAZ  Z  OFERTĄ
______________________________

1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
