
ZMIENIONY ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  
Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

ZAŁĄCZNIK NR  2. DO UMOWY
CZĘŚĆ Nr 1 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia:
Komora Laminarna: Zakład Medycyny Nuklearnej – 1 szt.
Producent: …………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ..………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE

	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Komora umożliwiająca przygotowywanie radiofarmaceutyków dla badań przy pomocy skanera gammakamery i PET.
	TAK
	

	2.
	Klasa czystości powietrza - A z nawiewem laminarnym; wejściowymi filtrami absolutnymi HEPA; wyjściowymi filtrami absolutnymi HEPA lub filtrami z węgla aktywnego.
	TAK
	

	3.
	Powierzchnia robocza - stal nierdzewna.
	TAK
	

	4.
	Powierzchnia robocza pozwalająca na obciążenie do 100kg.
	TAK
	

	5.
	Osłonność ołowiu w przedziale roboczym i serwisowym min. 30mm.
	TAK
	

	6.
	Wyposażenie komory w dwa kosze na generatory Tc-99m z zautomatyzowaną obsługą - dostosowane przedziałów do wymiarów generatorów dostępnych na rynku.
	TAK
	

	7.
	Automatyczna winda do wprowadzenia oddzielnie każdego z generatorów do przestrzeni roboczej komory.
	TAK
	

	8.
	Osłonność ołowiu w przedziale generatorów min. 50mm.
	TAK
	

	9.
	Wyposażenie komory w kosz na odpady promieniotwórcze, kosz wpuszczony w blat roboczy, kosz podzielony na dwa przedziały o minimalnej pojemności min. 4l każdy.
	TAK
	

	10.
	Osłonność ołowiu pojemników w przedziale odpadów min. 10mm.
	TAK
	

	11.
	Wyposażenie komory w miernik aktywności; komora jonizacyjna miernika wpuszczona w blat roboczy; automatyczna winda dla strzykawek i fiolek w celu wprowadzenia do przestrzeni komory jonizacyjnej miernika aktywności; minimalny zakres pomiarowy dla Tc99m do 200 GBq, F-18 do 70GBq; zakres pomiaru aktywności stosowanych izotopów zgodny z aktywnościami stosowanymi w medycynie nuklearnej; miernik wyposażony w aplikatory do pomiaru fiolki (10ml, 20ml, 30ml), strzykawki z igłą (2ml, 5ml, 10ml, 20ml), strzykawki bez igły (2ml, 5ml, 10ml, 20ml); aplikacja pozwalająca na wykonywanie kontroli parametrów fizycznych zgodnie z aktualnie obowiązującą Ustawą Prawo Atomowe oraz związanymi z nią aktami wykonawczymi; miernik z minimum 80 wstępnie zaprogramowanymi używanymi izotopami w tym z minimum 8 łatwo wybieralnych za pomocą jednej operacji; urządzenie pomiarowe/wyświetlające z interfejsem użytkownika umożliwiającym podgląd na laptopie umiejscowionym na statywie w obrębie komory laminarnej; możliwość archiwizowania wyników kontroli; drukarka etykiet; drukarka etykiet umieszczona na statywie razem z laptopem.
	TAK
	

	12.
	Wyposażenie w referencyjne źródło promieniowania Cs-137 dedykowane do testów i kontroli, zgodne w zakresie i rodzaju z zaleceniami producenta miernika aktywności.
	TAK
	

	13.
	Osłonność ołowiu w przedziale komory jonizacyjnej miernika aktywności  min. 20mm.
	TAK
	

	14.
	Szyba robocza przesówna na całej szerokości komory, szyba ze szkła ołowianego, wysokość szyby bez ramki ma stanowić min. 3/4 wysokości  przedziału roboczego a jej szerokość bez ramki min 25cm, szerokość całkowita szyby z ramką do 42cm, szyby o ekwiwalencie osłonności min. 30mm ołowiu.
	TAK
	

	15.
	Dwa gniazda elektryczne wewnątrz komory.
	TAK
	

	16.
	Wymiary wewnętrzne przestrzeni roboczej szerokość min 120cm, głębokość min 60cm, wysokość min 60cm.
	
	

	17.
	Komora laminarna wyposażona w sposób umożliwiający instalację dyspensera - bez konieczności ponoszenia kosztów na modernizację komory w celu zainstalowania w przyszłości zakupionego przez szpital dyspensera.
	
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	18.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	19.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	20.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.


	TAK
	

	21.
	Zakupu części zamiennych przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	

	22.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	TAK
	

	23.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim.
Instrukcja obsługi w języku polski.
	TAK
	

	24.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	TAK
	

	25.
	Szkolenie personelu technicznego 

Wydanie certyfikatów dla personelu technicznego do wykonywania podstawowych napraw i przeglądów dostarczonej aparatury.

Przeprowadzenie szkolenia dla personelu technicznego w zakresie podstawowej obsługi i konserwacji dostarczonej aparatury.
	TAK
	

	26.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia
	TAK
	

	27.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	TAK
	

	
	
	
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy


ZMIENIONY ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  
Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

ZAŁĄCZNIK NR  2. DO UMOWY
CZĘŚĆ Nr 2 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia: 
Pojemnik do przenoszenia strzykawek - SPECT:  Zakład Medycyny   






Nuklearnej - 1 szt.

Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE


	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Ołowiny lub wolframowy pojemnik dedykowany 

do transportu strzykawek z Tc-99m
	TAK
	

	2.
	Osłonność - równoważnik min 3 mm Pb
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	3.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	4.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.
	TAK
	

	5.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	6.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim
Karta technicznych/charakterystyk potwierdzających ich dane techniczne. 
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy


ZMIENIONY ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  
Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO UMOWY
CZĘŚĆ Nr 3 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia:
Pojemnik do przenoszenia strzykawek - PET:  Zakład Medycyny 





Nuklearnej – 1 szt.                                              

Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: …………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE


	Parametry -potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Ołowiny lub wolframowy pojemnik dedykowany do transportu strzykawek do dyspensera PET
	TAK
	

	2.
	Osłonność -  równoważnik min 6 mm Pb
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	3.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	4.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	5.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	6.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim

Karta technicznych/charakterystyk potwierdzających ich dane techniczne.
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy


ZMIENIONY ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  
Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO UMOWY
CZĘŚĆ Nr 4 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia:
Kosz na odpady: Zakład Medycyny Nuklearnej - 1 szt.

Producent: ……………………………………………………………………………………………………………………….....
Nazwa-model/typ: …………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE


	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Umożliwiający otwarcie jedną ręką lub jedną nogą
	TAK
	

	2.
	Osłonność min 20mm Pb
	TAK
	

	3.
	Pojemność min 9l
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	4.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	5.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.
	TAK
	

	6.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.

Serwis  gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju
	TAK
	

	7.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim

Karta technicznych/charakterystyk potwierdzających ich dane techniczne.
	TAK
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy


ZMIENIONY ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  
Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO UMOWY
CZĘŚĆ Nr 5 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia:
Pojemnik nablatowy na odpady: Zakład Medycyny Nuklearnej - 2 szt.

Producent: …………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: …………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE


	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Ołowiany lub wolframowy pojemnik na ostre odpady medyczne
	TAK
	

	2.
	Osłonność - równoważnik min. 10mm Pb
	TAK
	

	3.
	Pojemność min 2,5l
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	4.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	5.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia - podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	6.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju. 
	TAK
	

	7.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim
Karta technicznych/charakterystyk potwierdzających ich dane techniczne.
	TAK
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy


ZMIENIONY ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  
Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO UMOWY
CZĘŚĆ Nr 6 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia:
Osłonka na fiolki z okienkiem: Zakład Medycyny Nuklearnej – 2 szt.

Producent: ….……………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE


	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Wolframowe lub ołowiane osłonki na fiolki z radioznacznikiem do SPECT o wymiarach umożliwiających stosowanie fiolek dostępnych w Polsce
	TAK
	

	2.
	Osłonność - równoważnik min.  8mm Pb.
Osłonność - równoważnik min. 8 mm ± 0,2 mm.
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	3.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	4.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	5.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.


	TAK
	

	6.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim

Karta technicznych/charakterystyk potwierdzających ich dane techniczne.
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy


ZMIENIONY ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  
Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO UMOWY
CZĘŚĆ Nr 7 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia:
Przenośny miernik skażeń powierzchniowych i mocy dawki: Zakład 






Medycyny Nuklearnej - 2 szt.

Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE


	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Wyposażenie w 1 szt. "stacji" ściennej w celu dokowania miernika, po wpięciu miernika w stację miernik ma służyć jako bramka dozymetryczna, ładowanie miernika w stacji.
	TAK
	

	2.
	Wykrywanie skażeń α, β, ɣ
	TAK
	

	3.
	Wyświetlanie wyników: s-1, Bq, Bq/cm2, Sv/h
	TAK
	

	4.
	Działanie bez konieczności wymiany gazów
	TAK
	

	5.
	Minimum alarm akustyczny przekroczenia wartości definiowanych oddzielnie dla każdego nuklidu.
	TAK
	

	6.
	Czytelny wyświetlacz LCD
	TAK
	

	7.
	Odrębny zasilacz do ładowania miernika
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	8.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	9.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	10.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.


	TAK
	

	11.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim

Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	12.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy


ZMIENIONY ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  
Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO UMOWY        
CZĘŚĆ Nr 8 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia:
Osłona wolframowa na strzykawki z okienkiem 2,5 ml: Zakład Medycyny           






Nuklearnej - 3 szt.

Producent: …………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: …………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE


	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Pojemność - 2,5 ml
	TAK
	

	2.
	Osłonność - min. 2mm wolframu
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	3.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	4.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	5.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	6.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim

Karta technicznych/charakterystyk potwierdzających ich dane techniczne.
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy


ZMIENIONY ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  
Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO UMOWY                
CZĘŚĆ Nr 9 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia:
Osłona wolframowa na strzykawki z okienkiem 5 ml: Zakład Medycyny           






Nuklearnej – 1 szt.

Producent: …………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: …………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE


	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Pojemność - 5 ml
	TAK
	

	2.
	Osłonność - min. 2mm wolframu
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	3.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	4.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	5.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny                  na terenie kraju.

Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	6.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim.
Karta technicznych/charakterystyk potwierdzających ich dane techniczne.
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy


ZMIENIONY ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  
Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO UMOWY                        
CZĘŚĆ Nr 10 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia:
Suchy blok grzejny: Zakład Medycyny Nuklearnej – 1 szt.

Producent: …………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: …………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE


	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Zakres temperatur od 5 do 120 stopni Celcjusza
	TAK
	

	2.
	Minimum dwie studzienki na fiolki
	TAK
	

	3.
	Przystosowany do zastosowania Tc-99m w zakresie spełnienia stawianych wymogów bezpieczeństwa użytkowania
	TAK
	

	4.
	Przystosowany rozmiarami studzienki na fiolki na eluat zawierający Tc-99m
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	5.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	6.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	7.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju. 
	TAK
	

	8.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim

Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	9.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy


ZMIENIONY ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  
Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO UMOWY                        
CZĘŚĆ Nr 11 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 

Przedmiot zamówienia:  Wytrząsarka laboratoryjna: Zakład Medycyny Nuklearnej - 1 szt.

Producent: …………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: …………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE


	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Wymiary maksymalne dł.-150mm, szer.-180mm, wys.-180mm
	TAK
	

	2.
	Umożliwiają wytrząsanie fiolek przy znakowaniu TC-99m
	TAK
	

	3.
	Kołnierz ołowiany o grubości min. 6mm Pb
	TAK
	

	4.
	Płynna regulacja obrotów
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	5.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	6.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	7.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	8.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim.
Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	9.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy


ZMIENIONY ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  
Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO UMOWY                        
CZĘŚĆ Nr 12 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 

Przedmiot zamówienia: Fantom Jaszczaka : Zakład Medycyny Nuklearnej – 1 szt.
Producent: …………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: …………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE


	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Kompatybilny z gamma kamerą typ SPECT-CT NM/CT 870
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	2.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	4.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny                   na terenie kraju.

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	5.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim.
Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	6.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

_____________________________________________________________
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