
	Załącznik nr 2.10  do SWZ, …..-………………/26/………….. 

	I. ZESTAWIENIE PARAMETRÓW / SPECYFIKACJA TECHNICZNA

	Przedmiot zamówienia:  
10. Dostawa zestawu do histeroskopii małoinwazyjnej obejmujacego histeroskopy i dedykowane do nich resektoskopy – 2 zestawy

	
Nazwa Wykonawcy:                                                     …………………………………………………………………
Producent:			                               …………………………………………………………………
Oferowany model/typ/numer katalogowy:                …………………………………………………………………
Rok produkcji (nie starszy niż 2025):	                 …………………………………………………………………
Kraj pochodzenia:		                               ..................................................................



	I
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	PARAMETR
WYMAGANY
	PARAMETR
OFEROWANY
(wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Optyka histeroskopowa typu Hopkins, śr. 2,9 mm, długości 30 cm, kąt patrzenia 30°, autoklawowalna, 
- oznaczenie graficzne lub cyfrowe średnicy kompatybilnego światłowodu, umieszczone na obudowie optyki obok przyłącza światłowodu,
- oznaczenie kodem Data Matrix lub QR, umieszczone na obudowie optyki, umożliwiające szybką identyfikację optyki przez systemy skanujące 
- 5 szt.
	TAK, podać
	

	2. 
	Płaszcz histeroskopowy wewnętrzny, rozmiar nie większy niż 4,3 mm, profil przekroju owalny, wyposażony w kanał instrumentowy z rozbieralnym kranikiem i uszczelką z otworem o śr. 0,8 mm, umożliwiający wprowadzanie 5 Fr. półsztywnych instrumentów; wyposażony w oddzielne przyłącze LUER-lock z rozbieralnym kranikiem do podłączenia płukania – 5 szt.
	TAK, podać
	

	3. 
	Płaszcz histeroskopowy zewnętrzny, kompatybilny z płaszczem wewnętrznym, rozmiar 5 mm, profil przekroju owalny, wyposażony w oddzielne przyłącze LUER-lock z rozbieralnym kranikiem do podłączenia odsysania, koniec dystalny płaszcza wyposażony w boczne otwory do odsysania - 5 szt.
	TAK, podać
	

	4. 
	Światłowód, osłona nieprzeźroczysta, średnica 3,5 , długość min. 230 cm - 5 szt.
	TAK, podać
	

	5. 
	Elektroda preparacyjna, bipolarna, końcówka igłowa zagięta 90°, 5 Fr. – 6 szt.
	TAK, podać
	

	6. 
	Przewód bipolarny, kompatybilny z oferowanymi histeroskopami oraz z p0osiadaną przez Zamawiającego diatermią – 5 szt. 
	TAK
	

	7. 
	Kleszcze chwytająco-biopsyjne, półsztywne, obie bransze ruchome, 5 Fr., dł. 34 cm - 5 szt.
	TAK, podać
	

	8. 
	Nożyczki ostro zakończone, półsztywne, jedno ostrze ruchome, 5 Fr., dł. 34 cm - 6 szt.
	TAK, podać
	

	9. 
	Kulociąg typu HESSELING, półsztywny, obie bransze ruchome, z kolcem, 5 Fr., dł. 34 cm – 2 szt.
	TAK, podać
	

	10. 
	Kulociąg typu HESSELING, półsztywny, obie bransze ruchome, 5 Fr., dł. 34 cm – 3 szt.
	TAK, podać
	

	11. 
	Pojemnik plastikowy do sterylizacji i przechowywania instrumentów o wymiarach 525x240x70 mm (+/-5 mm) – 5 szt.
	TAK, podać
	

	12. 
	Tubus ochronny do optyk – 5 szt.
	TAK
	



(*) wskazane parametry należy potwierdzić w załączonym katalogu sprzętu 

Uwaga: W kolumnie „PARAMETR OFEROWANY” należy wpisać „Tak” oraz potwierdzić spełnienie warunków. 
Brak wypełnienia tej rubryki lub wpisanie „Nie” spowoduje odrzucenie oferty jako nie spełniającej wymaganych warunków technicznych, o ile z treści innych dokumentów stanowiących załączniki do oferty nie będzie wynikało, iż przedmiot oferty spełnia wymagania określone w ww. tabeli.

Wykonawca zobowiązany jest do wypełnienia i złożenia wraz z ofertą Wykazu kategorii danych osobowych dla przedmiotu zamówienia. Wykaz posłuży Zamawiającemu do weryfikacji zgodności oferowanego sprzętu/ przedmiotu zamówienia  z art. 25 RODO oraz do precyzyjnego określenia przedmiotu przetwarzania w umowie powierzenia.

Wykonawca zobowiązany jest do wskazania w poniższej tabeli wyłącznie tych kategorii danych, które urządzenie faktycznie pozwala wprowadzać, przechowywać lub przesyłać. Dane niemające zastosowania należy wykreślić a dane brakujące należy dopisać.






















Tabela nr 1 Wykaz kategorii danych osobowych dla przedmiotu zamówienia.
	Lp.
	Aparatura/sprzęt medyczny
	Kategoria osób, których dane dotyczą 
	Kategorie danych osobowych

	
	
Nazwa/ Model/ typ/ numer katalogowy
	Pacjentów (w tym dzieci) na rzecz których udzielane są świadczenia zdrowotne, w zakresie danych zwykłych oraz danych szczególnych kategorii. 
	Dane zwykłe: 
imię, nazwisko, nazwisko panieńskie, nr PESEL, adres zamieszkania, data urodzenia, miejsce urodzenia, obywatelstwo, płeć, numer identyfikacyjny pacjenta 
oraz …………….….............................................
Dane szczególnych kategorii (tzw. wrażliwe): dane o stanie zdrowia (wyniki badań, parametry życiowe, diagnozy, historia leczenia), dane genetyczne 
oraz………………………………...……………
Dane rodziców/ opiekunów prawnych: 
imię i nazwisko, nr PESEL, dane kontaktowe, stopień pokrewieństwa oraz ……………………


	
	
	Pracowników i osób zatrudnionych przez Zamawiającego na innej niż umowa o pracę podstawie prawnej, w zakresie danych zwykłych.
	Dane zwykłe:
imię i nazwisko, stanowisko, numer prawa wykonywania zawodu (PWZ), identyfikator użytkownika (login), podpis cyfrowy/ elektroniczny, oraz ……………………..………





































	II  POZOSTAŁE WYMAGANIA / WARUNKI UDZIAŁU W ZAMÓWIENIU

	Przedmiot zamówienia: 
[bookmark: _GoBack]10. Dostawa zestawu do histeroskopii małoinwazyjnej obejmującego histeroskopy i dedykowane do nich resektoskopy – 2 zestawy



	II.
	GWARANCJA/SERWIS/POZOSTAŁE WARUNKI UDZIAŁU W ZAMÓWIENIU
	PARAMETR
WYMAGANY
	PARAMETR
OFEROWANY
(wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Termin gwarancji przedmiotu zamówienia minimum 24 miesiące liczony od daty podpisania bez zastrzeżeń „Protokołu zdawczo-odbiorczego”
	TAK, podać
	

	1. 
	Czas na usunięcie wad i usterek urządzenia (za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy) do 7 dni roboczych od dnia zgłoszenia (złożenia reklamacji)
	TAK, podać
	

	1. 
	Czas reakcji serwisu** technicznego na zgłoszone wady i usterki urządzenia do 24 godzin od momentu zgłoszenia
	TAK ,podać
	

	1. 
	Urządzenie lub jego elementy podlegające sterylizacji w parze wodnej w nadciśnieniu w dwóch zakresach temperatur 134ºC, czas ekspozycji 7 min., 121ºC czas ekspozycji 20 min, lub w sterylizacji plazmowej w temperaturze 45 C czas ekspozycji 28 minut.  Jeżeli urządzenie wymaga demontażu przed procesem dekontaminacji personel Centralnej Sterylizatorni Zamawiającego zostanie przeszkolony w tym zakresie przez przedstawiciela Wykonawcy
	TAK
	


(**)  Przez „czas reakcji” należy rozumieć czas, w którym serwisant, po otrzymaniu zgłoszenia, stawi się 
w siedzibie użytkownika i przystąpi do niezwłocznego usunięcia usterek.

Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt medyczny jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania po uruchomieniu bez
żadnych dodatkowych zakupów. Aparat oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych gwarantuje
bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.


       ………………….                                                                                 …..………………………………………….
         (miejscowość i data)                                                                     (podpis upoważnionego przedstawiciela   Wykonawcy)
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