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Znak sprawy: ZP/12/2018

Szpital Miejski im. Jana Garduly
w Swinoujsciu sp. z 0.0.
ul. Mieszka 1 7
72 - 600 Swinouj$cie
(tkoralewski@szpital-swinoujscie.pl)
DO WSZYSTKICH
UCZESTNIKOW POSTEPOWANIA PRZETRAGOWEGO PN.:
Dostawa i montaz wiezy endoskopowej dla spétki Szpitala Miejskiego im. Jana Garduty
w Swinoujsciu sp. z 0. o.

Na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 29 styczen 2004 r. - Prawo zamdwien publicznych (Dz. U. z 2017 r.
poz. 1579 ze zm.) Zamawiajacy zawiadamia, ze w przedmiotowym postepowaniu w specyfikaciji istotnych warunkow
zwana dalej ,siwz” zaméwienia dokonano zmiany tresci:

Byto:
Zalacznik nr 1 do SIWZ ZP/12/2018

Wykaz minimalnych parametrow technicznych dla:

WIEZY ENDOSKOPOWEJ
NAZWA (typ, MOTEI): ...
Rok produkcji (min. 2018 1) ..eeeeecieee e
PrOQUCENE: ..o
Kraj POChOAZENIA: ...t

Sprzet wylacznie nowy

Lp. Opis parametru podacé /uzupetni¢ dane

I Procesor wideo i gtowica kamery — 1 szt.
Procesor wideo HDTV o rozdzielczosci 1920 x 1080 i wraz z gtowica
kamery w zestawie

4 mozliwosci do ustawienia rozdzielczosci obrazu, w tym: 1280 x 720 p,
720 x 576 p, 720 x 480 p

System posiadajacy filtr anty-moire

Diugos$¢ przewodu gtowicy kamery 3,5 m

Minimum dwa przyciski na gtowicy kamery

Wyjscia wideo minimum: 1x HDMDI, SDI, Y/C, Composite

I Zrédta $wiatla LED - 1 szt,
Zrédio $wiatta LED

Zywotno$¢ zarowki 30 000 h

Emisja hatasu urzagdzenia: max. 25dB,

Temperatura barw: 6500° K

Moc Swiatta — odpowiednik ksenonowego zrodta Swiatta 0 mocy
180 W,
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Zaciemnienie wigzki Swiatta w ztgczu Swiattowodu w momencie
jego odfaczenia

Monitor medycznY Full HD - 1 szt.

Rozdzielczo$¢ ekranu dostosowana do zaoferowanej kamery

Format obrazu 16:9 lub 16:10

Przekatna ekranu 23”

Standard HDTV

Jasnosé: 300 cd/m?

Kontrast 1000:1

Inne

Gwarancja 36 miesiace w tym trzy nieodptatne przeglady gwarancyjne

W ramach udzielonej gwarancji Wykonawca zapewni takze bezpfatny
autoryzowany serwis gwarancyjny obejmujacy:

a. ogledziny, diagnostyke i naprawe przedmiotu umowy-serwis
wykonywany bedzie zgodnie z wymaganiami producenta,
niezbednymi do utrzymania gwarancji producenta, nie rzadziej niz 1
raz w ciggu roku,

b. wymiane cze$ci zuzywalnych wskazanych w dokumentacji
serwisowej sprzetu przewidzianych do wymiany w czasie
odpowiednich przegladow,

c. udzielania bezptatnych porad telefonicznych dotyczacych obstugi
przedmiotu umowy.

d. Koszt przegladéw gwarancyjnych obcigza Wykonawce,
Zamawiajacy nie ponosi kosztéw dojazdu i roboczogodzin serwisu.

Naprawy gwarancyjne dokonuje Wykonawca na witasny koszt za
posrednictwem autoryzowanego serwisu

Autoryzacja producenta na serwis i sprzedaz zaoferowanego sprzetu na
terenie Polski (adres, tel. fax, e-mail)

AIS: e
TelffaX: c.vvvevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiians Lo

Zataczy¢ przy dostawie

Czas reakcji serwisu - przyjazd max 48 h.

W przypadku konieczno$ci naprawy sprzetu poza siedziba
Zamawiajacego zastepczy sprzet na czas naprawy o parametrach
réwnowaznych i kompatybilny z zestawem

Dokumenty w jezyku polskim, Swiadczace o dopuszczenie sprzetu do
obrotu i do uzywania.

Paszport techniczny wystawiony dla przedmiotu umowy i wypetniony,

Zalaczy€ przy dostawie

Instrukcja obstugi urzadzenia w j. polskim w wersji papierowej -2 egz. i
elektronicznej na ptycie CD/DVD lub PenDrive - 2 egz.

Zalaczy¢ przy dostawie

10

Karta gwarancyjna w j. polskim,

Zatgczy¢ przy dostawie

11

Deklaracja zgodno$ci znakami CE badz wpisu do Rejestru Wyrobow
medycznych lub pisemne o$wiadczenia Wykonawcy, ze przedmiot
umowy nie wymaga wpisu do Rejestru Wyroboéw medycznych.

Zalaczy€ przy dostawie

12

Wykaz autoryzowanych punktow w okresie gwarancyjnym na terenie
Polski (adres, tel. fax, e-mail)

Zalaczy¢ przy dostawie

13

Zasady Swiadczenia ustug przez autoryzowany serwis w okresie
pogwarancyjnym na terenie Polski (adres, tel. fax, e-mail)

Zataczy€ przy dostawie

14

Wykaz materiatéw zuzywalnych wykorzystywanych w biezacej
eksploatacji sprzetu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym lub
pisemne o$wiadczenia Wykonawcy, Ze przedmiot umowy nie posiada

Zatgczy¢ przy dostawie
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materiatow zuzywalnych

Dwa bezptatne szkolenia personelu Zamawiajgcego w obstudze sprzetu
15 po uzgodnieniu z przedstawicielem Zamawiajacego (najp6zniej w dniu
dostarczenia sprzetu)

MigjSCOWOSC: .....cevviiiiiiiiieeeeia AN

Podpis osoby upowaznionej

Zmienia sie na:
Zatacznik nr 1 do SIWZ ZP/12/2018

Wykaz minimalnych parametrow technicznych dla:

WIEZY ENDOSKOPOWEJ
NAZWA (typ, MOel): ..vveieieeieeiiie e
Rok produkcji (min. 2018 1) ..eeeeiiiiieeii e
PrOGUCEBNT ...
Kraj POChOAZENIA: ...t

Sprzet wylacznie nowy

Lp. Opis parametru podac¢ /uzupeini¢ dane

I Procesor wideo i gtowica kamery — 1 szt.
Procesor wideo HDTV o rozdzielczosci 1920 x 1080 i wraz z gtowica
kamery w zestawie

4 mozliwosci do ustawienia rozdzielczosci obrazu, w tym: 1280 x 720 p,
720 x 576 p, 720 x 480 p

System posiadajacy filtr anty-moire

Diugo$¢ przewodu gtowicy kamery 3,5 m

Minimum dwa przyciski na gtowicy kamery

Wyjscia wideo minimum: 1x HDMDI, SDI, Y/C, Composite

1 x wyjScie USB 2,0 zapis filméw w formacie MPEG 4 i zdje¢ (na
no$nikach zewnetrznych)

obiektyw o statej ogniskowej w zakresie 23 -24 mm
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wyjscie zdalnego sterowania: stereo jack
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Czutos¢ kamery: 2-2,2 lux przy f=1,4

Zmiana przez Zamawiajacego podigczenia do glowicy kamery min. 6
roznych obiektywow w tym: katowego, zoom

Waga samej gtowicy max. 70 g
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Dtugosc¢ kabla gtowicy kamery 3,5 m
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Zrodta $wiatta LED - 1 szt.

Zrodto $wiatta LED |

Zywotno$é zarowki 30 000 h

Emisja hatasu urzadzenia: max. 25dB,

Temperatura barw: 6500° K

Moc $wiatta — odpowiednik ksenonowego zrodta swiatta 0 mocy
180 W,

Zaciemnienie wigzki Swiatta w ztgczu $Swiattowodu w momencie
jego odfgczenia

Monitor medycznY Full HD - 1 szt.

Rozdzielczo$¢ ekranu dostosowana do zaoferowanej kamery

Format obrazu 16:9 lub 16:10

Przekatna ekranu 23”

Standard HDTV

Jasnosé: 300 cd/m?

Kontrast 1000:1

Inne

Gwarancja 36 miesiace w tym trzy nieodptatne przeglady gwarancyjne

W ramach udzielonej gwarancji Wykonawca zapewni takze bezpfatny
autoryzowany serwis gwarancyjny obejmujacy:

a. ogledziny, diagnostyke i naprawe przedmiotu umowy-serwis
wykonywany bedzie zgodnie z wymaganiami producenta,
niezbednymi do utrzymania gwarancji producenta, nie rzadziej
niz 1 raz w ciggu roku,

b. wymiane czesci zuzywalnych wskazanych w dokumentacii
serwisowej sprzetu przewidzianych do wymiany w czasie
odpowiednich przegladéw,

C. udzielania bezpfatnych porad telefonicznych dotyczacych obstugi
przedmiotu umowy.

d. Koszt przegladow gwarancyjnych obcigza Wykonawce,
Zamawiajacy nie ponosi kosztow dojazdu i roboczogodzin
serwisu.

Naprawy gwarancyjne dokonuje Wykonawca na wtasny koszt za
posrednictwem autoryzowanego serwisu

Autoryzacja producenta na serwis i sprzedaz zaoferowanego sprzetu na
terenie Polski (adres, tel. fax, e-mail)

AdIES: oo
Telffax: ..o Lo

Zalaczy¢ przy dostawie

Czas reakcji serwisu - przyjazd max 48 h.

W przypadku konieczno$ci naprawy sprzetu poza siedziba
Zamawiajacego zastepczy sprzet na czas naprawy o parametrach
réwnowaznych i kompatybilny z zestawem

Dokumenty w jezyku polskim, $wiadczace o dopuszczenie sprzetu do
obrotu i do uzywania.

Paszport techniczny wystawiony dla przedmiotu umowy i wypetniony,

Zatgczy¢ przy dostawie

Instrukcja obstugi urzadzenia w |. polskim w wersji papierowej -2 egz. i
elektronicznej na ptycie CD/DVD lub PenDrive - 2 egz.

Zataczy€ przy dostawie

10

Karta gwarancyjna w j. polskim,

Zatgczy¢ przy dostawie




.Jana G,

rq,,

SWINOUJSCIE

58 1440 0003 0000 0000 1032 5781

o .

© REGON 812046670 ul Mieszka | 7
NIP 855-158-34-67 72 - 600 Swinoujscie
NORDEA BANK POLSKA S.A.

SZPITAL MIEJSKI im. Jana Garduly w Swinoujsciu sp z o. o.

Tel. sekret. Prezesa. 91-32-67-345
fax 91-321-41-74

e-mail: tkoralewski@szpital-swinoujscie.pl
tel.: 91-32-67-365
www.szpital-swinoujscie.pl

11

Deklaracja zgodno$ci znakami CE badz wpisu do Rejestru Wyrobow
medycznych lub pisemne o$wiadczenia Wykonawcy, ze przedmiot
umowy nie wymaga wpisu do Rejestru Wyrobow medycznych.

Zataczy€ przy dostawie

12

Wykaz autoryzowanych punktéw w okresie gwarancyjnym na terenie
Polski (adres, tel. fax, e-mail)

Zatgczy¢ przy dostawie

13

Zasady Swiadczenia ustug przez autoryzowany serwis w okresie
pogwarancyjnym na terenie Polski (adres, tel. fax, e-mail)

Zatgczy¢ przy dostawie

14

Wykaz materiatéw zuzywalnych wykorzystywanych w biezacej
eksploatacji sprzetu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym lub
pisemne o$wiadczenia Wykonawcy, ze przedmiot umowy nie posiada
materiatéw zuzywalnych

Zataczy€ przy dostawie

15

Dwa bezpfatne szkolenia personelu Zamawiajacego w obstudze sprzetu
po uzgodnieniu z przedstawicielem Zamawiajacego (najpdzniej w dniu
dostarczenia sprzetu)

MigjSCOWOSE: .....coveriiiiiiiieeeiine AN

Pozostate zapisy SIWZ nie ulegajg zmianie.

Podpis osoby upowaznione;j

Prezes Zarzadu
Szpitala Miejskiego im. Jan Garduty
w Swinoujsciu sp. z 0. o.
oryginat podpisu w dokumentacji postepowania
Dorota Konkolewska
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