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Załącznik nr …… do umowy

Część 5

	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Dostawa dodatkowego wyposażenia oddziałów przeznaczonego dla Nowej Siedziby Szpitala Uniwersyteckiego (NSSU) 

wraz z instalacją, uruchomieniem i szkoleniem personelu

	Urządzenie wspomagające pracę komór serca typu LVAD


Uwagi i objaśnienia:

· Parametry określone jako „tak” są parametrami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”  lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełniania warunku będzie skutkowało odrzuceniem oferty.

· Parametry o określonych warunkach liczbowych ( „=>”  lub „<=”, „min.” lub „max.”) są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

· Wartość podana przy w/w oznaczeniach oznacza wartość wymaganą.

· W kolumnie „Lokalizacja potwierdzenia [str. oferty] w przypadku wyrażenia "nie dotyczy" potwierdzenie w materiałach firmowych nie jest konieczne, natomiast w pozostałych przypadkach wykonawca ma obowiązek w tej kolumnie wskazania, gdzie w materiałach firmowych znajduje się parametr zadeklarowany w kolumnie "parametr oferowany".

· Wykonawca zobowiązany jest do podania parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie.

· Wykonawca gwarantuje niniejszym, że sprzęt jest fabrycznie nowy (rok produkcji: nie wcześniej niż 2021), nieużywany, kompletny i do jego uruchomienia oraz stosowania zgodnie z przeznaczeniem nie jest konieczny zakup dodatkowych elementów i akcesoriów. Żaden aparat ani jego część składowa, wyposażenie, etc. nie jest sprzętem rekondycjonowanym, powystawowym i nie był wykorzystywany wcześniej przez innego użytkownika.

· Brak potwierdzenia w materiałach firmowych zakresu większego niż wymagany, pomimo jego wskazania w kolumnie „Parametr oferowany”, spowoduje nie przyznanie punktów za ten parametr.
	Lp. 
	Przedmiot zamówienia 
	Ilość (liczba sztuk)
	Cena jednostkowa sprzętu brutto (w zł)
	A: Cena brutto sprzętu (w zł)

	1.
	 Urządzenie wspomagające pracę komór serca typu LVAD
	1
	
	

	
	
	
	

	
	B: Cena brutto dostawy, instalacji i uruchomienia sprzętu (w zł):
	

	
	C: Cena brutto szkoleń (w zł):
	


	A+ B + C: Cena brutto oferty (w zł)
	


	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	Urządzenie wspomagające pracę komór serca typu LVAD


Nazwa i typ: ...............................................................................

Producent / kraj produkcji: ........................................................
Rok produkcji (min. 2021):  …....................................................

Klasa wyrobu medycznego: ......................................................
	
	PARAMETRY TECHNICZNE I EKSPLOATACYJNE 

	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany 
	Parametr oferowany
	Lokalizacja potwierdzenia [str. oferty]
	Sposób oceny

(punktacja)

	1. 
	MONITOROWANIE PRACY KOMÓR SERCA
	TAK
	
	Nie dotyczy
	- - -

	2. 
	System wspomagający ocenę prace komór serca  – min. praca lewej komory serca, praca wyrzutowa lewej komory serca, inne
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	3. 
	Kolorowy wyświetlacz wysokiej jakości. 
- przekątna minimum 3”.

- obsługa poprzez przyciski funkcyjne, minimum dostęp do menu, start/stop pomiar, setup, help / pomoc.
	Tak, podać
	
	
	Przekątna wymagana – 0 pkt.

Większa niż wymagana – 1 pkt.

	4. 
	- możliwość jednoczesnego wyświetlania min. dwóch krzywych dynamicznych 

- możliwość wyświetlania min. trzech parametrów hemodynamicznych oraz wybranej krzywej dynamicznej

- możliwość wyświetlenia wykresu słupkowego (minimum 6 parametrów) z zaznaczonymi granicami alarmowymi parametrów wyliczonymi dla danego pacjenta.

- wskaźnik jakości sygnału, poziomu baterii, podłączenia do sieci elektrycznej, godzina.
	Tak, podać
	
	
	Wymagana liczba parametrów hemodynamicznych – 0 pkt.

Wyższa niż wymagana – 1 pkt.

	5. 
	Akumulator

- min. 1,5 godziny pracy przy pełnym wykorzystaniu monitora

- wskaźnik poziomu baterii 

- sygnał tekstowy oraz dźwiękowy w przypadku konieczności podłączenia do źródła zasilania sieciowego
	Tak, podać
	
	
	Czas wymagany – 0 pkt.

Dłuższy niż wymagany – 1 pkt.

	6. 
	Monitor o wadze =< 1,5 kg
	Tak, podać
	
	
	Najniższa waga – 1 pkt.

Pozostałe – 0 pkt.

	7. 
	Zasilanie sieciowe dostosowane do 240 VAC 50 Hz
	Tak, podać
	
	
	- - -

	8. 
	Nieinwazyjny pomiar hemodynamiki u dorosłych, dzieci i noworodków.
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	9. 
	Możliwość pomiaru przy użyciu czterech standardowych elektrod EKG. 
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	10. 
	Objętość wyrzutowa serca (SV) - w zakresie minimum od 1 do 200ml

Wskaźnik wyrzutowy serca 
	Tak, podać
	
	
	Zakres wymagany – 0 pkt.

Wyższy niż wymagany – 1 pkt.

	11. 
	Pojemność minutowa serca (CO) - w zakresie minimum  od 0.1 do 20 l/min

Wskaźnik Rzutu Serca
	Tak, podać
	
	
	Zakres wymagany – 0 pkt.

Wyższy niż wymagany – 1 pkt.

	12. 
	Pomiar częstości akcji serca HR - zakres minimum 30 – 250 udd./min

Detekcja odcinka QRS

Detekcja rozrusznika
	Tak, podać
	
	
	Zakres wymagany – 0 pkt.

Wyższy niż wymagany – 1 pkt.

	13. 
	Indeks Płynu w Klatce Piersiowej
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	14. 
	Indeks Kurczliwości - Zmiana indeksu kurczliwości
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	15. 
	Wskaźnik czasu skurczu (STR)
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	16. 
	Zmiana objętości wyrzutowej (SVV)
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	17. 
	Indeks wydajności serca (CPI)
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	18. 
	Poprawiony czas przepływu (FTC)

Wskaźnik płynów wewnątrznaczyniowych
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	19. 
	Okres przed wyrzutowy (PEP)
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	20. 
	Możliwość kalkulacji min. Naczyniowy Opór Obwodowy (SVR), Dostawa Tlenu / Indeks Dostawy Tlenu (DO2/DO2I) po wprowadzeniu danych NIBP, SpO2, SpHb.
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	21. 
	Wykrywanie impulsów stymulatorów serca.
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	22. 
	Trendy ze zmienną rozdzielczością czasową i funkcja „zoom” –minimum 48 godzin


	Tak, podać
	
	
	72 godziny i więcej – 1 pkt.

Mniejsze wartości – 0 pkt.

	23. 
	Informacje o pacjencie

Możliwość wprowadzenie informacji o pacjencie w celu kalkulacji parametrów hemodynamicznych: płeć, wzrost, masa, wiek.
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	24. 
	Możliwość wyboru liczby cykli do uśrednienia, co najmniej: co uderzenie, 5, 10, 20, 30, 60, 90, 120, 150, 180. 
	Tak, podać
	
	Nie dotyczy
	- - -

	25. 
	Indeksowanie: waga, powierzchnia ciała.
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	26. 
	Możliwość ustawienia znacznika: marker A, marker B
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	27. 
	Ekran instrukcji, wskazujący sposób właściwego podłączenia elektrod
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	28. 
	Możliwość eksportu danych do PC (bezpłatne oprogramowanie) oraz bezprzewodowego wydruku poprzez Bluetooth
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	29. 
	Możliwość wprowadzenia do pamięci urządzenia danych placówki, wydziału oraz numeru inwentaryzacji.


	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	30. 
	MODUŁ POMIARU HEMODYNAMICZNEGO - NIEINWAZYJNEGO
	
	
	
	

	31. 
	Rozwiązanie modułowe (rozwiązanie 1) lub niezależny zewnętrzny ekran pomiarowy (rozwiązanie 2)
	Tak, podać
	
	
	Rozwiązanie 1 – 1 pkt.

Rozwiązanie 2 – 0 pkt.

	32. 
	Technologia pomiaru 
	Tak, podać
	
	
	Bioreaktancja – 2 pkt.

Inne – 0 pkt.

	33. 
	Pomiar: całkowicie nieinwazyjny 
	Tak
	
	
	- - -

	34. 
	Wymiary (podać) i waga urządzenia = < 5 kg
	Tak, podać
	
	
	Najniższa waga – 1 pkt.

Większe – 0 pkt.

	35. 
	Wyświetlacz: min. 10” , klasy min. TFT 800 x 600 pikseli, 
	Tak, podać
	
	
	Przekątna wymagana – 0 pkt.

Wyższa niż wymagana – 1 pkt.

Rozdzielczość wymagana – 0 pkt.

Wyższa niż wymagana – 1 pkt.



	36. 
	Ekrany: min. 3 , w tym - hemodynamiczny, wykresy, tabele 


	Tak, podać
	
	
	Wymagana liczb ekranów – 0 pkt.

Wyższa niż wymagana – 1 pkt.

	37. 
	Opcje wyświetlania trendów na ekranie – min. 8 godz.
	Tak, podać
	
	
	Wartość wymagana – 0 pkt.

Wyższa niż wymagana – 1 pkt.



	38. 
	Podłączenia – min. : 1x port szeregowy,  3x USB B, 1x LAN, SpO2, NIBP
	Tak, podać
	
	
	- - -

	39. 
	Akumulator min. 4 godz.
	Tak, podać
	
	
	Wartość wymagana – 0 pkt.

Wyższa niż wymagana – 1 pkt.



	40. 
	Warunki pracy urządzenia: min. 10 - 40°C
	Tak, podać
	
	
	- - -

	41. 
	Kreator testu biernego uniesienia kończyn dolnych
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	42. 
	Kreator testu bolusa płynowego
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	43. 
	Częstotliwość przesyłania danych – min. : 30 s, 1 min, 3 min, 5 min, 7 min, 10 min
	Tak, podać
	
	
	- - -

	44. 
	Parametry podawane przez urządzenie – min. : wskaźnik sercowy (CI), objętość wyrzutowa (SV), wskaźnik objętości wyrzutowej (SVI), wariancja objętości wyrzutowej (SVV), czas wyrzutów (VET),  całkowity opór obwodowy (TPR), wskaźnik całkowitego oporu obwodowego (TPRI), moc serca (CP), wskaźnik mocy serca (CPI), wskaźnik dopływu tlenu (DO2I), impedancja klatki piersiowej (Z0), zawartość płynu opłucnowego (TFC), zmiana zawartości płynu opłucnowego od zadanej chwili początkowej (TFCd), zmiana TFC od poziomu odniesienia (TFCd0)
	Tak, podać
	
	Nie dotyczy
	- - -

	45. 
	Zmiany SV, CO i innych parametrów hemodynamicznych wyliczane przez zastosowaną technologię
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	46. 
	Ręczne wprowadzanie danych – min.: MAP, SpO2, Hgb
	Tak, podać
	
	Nie dotyczy
	- - -

	47. 
	Aktualizacja danych na ekranie: co 30 sekund lub co 1 minutę
	Tak, podać
	
	Nie dotyczy
	- - -

	48. 
	Pomiar SpO2: 

- min. od 1% do 100% SpO2, 

- dokładność min. 80 -100%
	Tak, podać
	
	Nie dotyczy
	- - -

	49. 
	Metoda pomiaru NIBP: oscylometryczna
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	50. 
	Dokładność pomiaru ciśnienia: pomiar ciśnienia statycznego mieści się w zakresie ±3 mmHg w całym zakresie temperatur
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	51. 
	Zakresy ciśnienia skurczowego: 

- DOROŚLI: min. 40 - 250 mmHg, 

- DZIECI: min. 40 - 220 mmHg, 
	Tak, podać
	
	Nie dotyczy
	- - -

	52. 
	Zakresy średniego ciśnienia tętniczego: 

- DOROŚLI: min. 30 - 220 mmHg, 

- DZIECI: min. 30 - 180 mmHg, 
	Tak, podać
	
	Nie dotyczy
	- - -

	53. 
	Zakresy ciśnienia rozkurczowego: 

- DOROŚLI: min. 25 - 200 mmHg, 

- DZIECI: min. 20 - 150 mmHg, 
	Tak, podać
	
	Nie dotyczy
	- - -

	54. 
	Zakresy pomiarowe tętna – min. od 30 do 220 uderzeń na minutę
	Tak, podać
	
	Nie dotyczy
	- - -

	55. 
	Elektrody jednorazowego użytku – zestaw startowy min. : 4 czujniki podwójne x 25 szt. w opakowaniu zbiorczym
	Tak, podać
	
	Nie dotyczy
	- - -

	56. 
	WYPOSAŻENIE
	
	
	
	

	57. 
	Mobilny stół zabiegowy dedykowany do zabiegów m in. Elektrofizjologicznych ,związanych z pracą komór serca i innych o profilu kardiologicznym
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	58. 
	Stół z asymetrycznie umieszczoną kolumną wykonaną w całości ze stali nierdzewnej (bez dodatkowych osłon mieszkowych wykonanych z gumy lub tworzywa sztucznego), odporny na wnikanie płynów.
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	59. 
	Podstawa stołu w kształcie litery „T” ze zwężeniem skierowanym poza kolumnę stołu, łatwa do czyszczenia i dezynfekcji wykonana ze stali nierdzewnej. Podstawa stołu monolityczna, gładka, bez zagłębień i elementów sprzyjających gromadzeniu się zanieczyszczeń.
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	60. 
	Koła umieszczone w podstawie, niewystające poza jej obrys. Min. dwa z kół osadzone na obrotnicach
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	61. 
	Blokada podstawy stołu w postaci wysuwanych stopek, na których stół stoi podczas operacji lub chowanych kół sterowana elektrohydraulicznie lub elektromechanicznie za pomocą pilota.
	Tak, podać
	
	
	Kółka chowane – 2 pkt.

Stopki – 0 pkt.



	62. 
	Blatu stołu wykonany z włókna węglowego o przezierności dla promieniowania RTG do ekwiwalentu 0,6 mm Al.
	Tak, podać
	
	
	0,5 mm Al - i mniejsze wartości– 2 pkt.

Więcej niż 0,5 – 0 pkt.



	63. 
	Długość blatu stołu: min. 2150 mm.
	Tak, podać
	
	
	2200 mm i więcej – 2 pkt.

mniejsze wartości – 0 pkt.



	64. 
	Szerokość blatu stołu (bez szyn bocznych): 550 mm. (+/- 5 mm)
	Tak, podać
	
	
	- - -

	65. 
	Ruch blatu realizowany płynnie (nie skokowo) w dowolnym kierunku w osiach „X” i „Y” (ukośnie, po łuku, po elipsie, w ósemkę, itd.). 

Uwaga- nie dopuszcza się stołów z regulacją blatu z wektorowym ruchem blatu w osiach „X” i „Y”.
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	66. 
	Ruch wzdłużny i poprzeczny oraz realizacja pływającego blatu stołu sterowane joystickiem z elektromagnetyczną blokadą.

Nie dopuszcza się stołów z ruchami wektorowymi
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	67. 
	Zakres ruchu wzdłużnego blatu stołu min. 80 cm
	Tak, podać
	
	
	85 cm i więcej – 1 pkt.

mniejsze wartości – 0 pkt.



	68. 
	Zakres ruchu poprzecznego blatu stołu min. 20 cm
	Tak, podać
	
	
	25 cm i więcej – 1 pkt.

mniejsze wartości – 0 pkt.



	69. 
	Blat przezierny dla promieniowania RTG, przy jego maksymalnym wysunięciu, na długości min. 160 cm
	Tak, podać
	
	
	165 cm i więcej – 2 pkt.

mniejsze wartości – 0 pkt.



	70. 
	Elektrohydrauliczna regulacja wysokości, przechyłów wzdłużnych oraz przechyłów bocznych z zachowaniem izometrycznego punktu obrotu.
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	71. 
	Sterowanie z pilota następujących ruchów:

-  wysokość, w zakresie min. 750 ÷ 1020 mm;

- Trendelenburg / anty- Trendelenburg min. ± 25°;

- przechył boczny „lewo-prawo” min. +/- 15°;

-  powrót blatu do pozycji wyjściowej„0”po naciśnięciu jednego przycisku na pilocie
	Tak, podać
	
	
	- - -

	72. 
	Informacja na pilocie o orientacji ułożenia pacjenta (normalna lub odwrócona).
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	73. 
	Akumulatory układu napędowego wbudowane w podstawę stołu, Zasilacz stołu (ładowarka) zintegrowany w podstawie stołu. Nie dopuszcza się ładowarek/ zasilaczy zewnętrznych.
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	74. 
	Pilot wyposażony we wskaźniki naładowania akumulatorów 
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	75. 
	Dopuszczalne obciążenie stołu min. 200 kg (niezależnie od pozycji ułożenia pacjenta na blacie stołu)
	Tak, podać
	
	
	220 kg i więcej – 3 pkt.

Mniejsze wartości – 0 pkt.

	76. 
	Blat stołu wyposażony w zdejmowany materac
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	77. 
	Możliwość czyszczenie wszystkich powierzchni stołu ogólnodostępnymi środkami odkażającymi.
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -

	78. 
	Blat stołu wyposażony, na min. 50% swej długości, w szyny boczne do montażu akcesoriów dodatkowych
	Tak
	
	Nie dotyczy
	- - -


	WARUNKI GWARANCJI, SERWISU I SZKOLENIA DLA WSZYSTKICH OFEROWANYCH URZĄDZEŃ

	Lp.
	OPIS PARAMETRU
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETR OFEROWANY
	SPOSÓB OCENY

	79. 
	GWARANCJE
	
	
	

	80. 
	Okres pełnej, bez wyłączeń gwarancji dla wszystkich zaoferowanych elementów wraz z urządzeniami peryferyjnymi (jeśli dotyczy)[liczba miesięcy]
UWAGA – należy podać pełną liczbę miesięcy. Wartości ułamkowe będą przy ocenie zaokrąglane w dół – do pełnych miesięcy. Zamawiający zastrzega, że okres rękojmi musi być równy okresowi gwarancji. Zamawiający zastrzega, że górną granicą punktacji gwarancji będzie 60 miesięcy.
	=> 24
	
	Najdłuższy okres –    10 pkt.;
Inne – proporcjonalnie mniej względem najdłuższego okresu.

	81. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych [liczba lat] – min. 8 lat (peryferyjny sprzęt komputerowy – min. 5 lat – dopuszcza się wymianę na sprzęt lepszy od zaoferowanego)
	TAK
	
	- - -

	82. 
	W przypadku, gdy w ramach gwarancji następuje wymiana sprzętu na nowy/dokonuje się istotnych napraw sprzętu/wymienia się istotne części sprzętu (podzespołu itp.) termin gwarancji biegnie na nowo. W przypadku zaś  innych napraw przedłużenie okresu gwarancji o każdy dzień w czasie którego Zamawiający nie mógł korzystać z w pełni sprawnego sprzętu
	TAK
	
	- - -

	83. 
	WARUNKI SERWISU
	
	
	

	84. 
	W cenie oferty -  przeglądy okresowe w okresie gwarancji (w częstotliwości i w zakresie zgodnym z wymogami producenta) Obowiązkowy bezpłatny przegląd z końcem biegu gwarancji
	TAK
	
	- - -

	85. 
	Wszystkie czynności serwisowe, w tym ponowne podłączenie i uruchomienie sprzętu w miejscu wskazanym przez Zamawiającego oraz  przeglądy konserwacyjne, w okresie gwarancji - w ramach wynagrodzenia umownego
	TAK
	
	- - -

	86. 
	Czas reakcji (dotyczy także reakcji zdalnej): „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” =< 48 [godz.]
	TAK
	
	- - -

	87. 
	Możliwość zgłoszeń 24h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	
	- - -

	88. 
	Wymiana każdego podzespołu na nowy po pierwszej  nieskutecznej próbie jego naprawy
	TAK
	
	- - -

	89. 
	Zakończenie działań serwisowych – do 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia awarii, a w przypadku konieczności importu części zamiennych, nie dłuższym niż 10 dni roboczych od dnia zgłoszenia awarii.
	TAK
	
	- - -

	90. 
	Struktura serwisowa gwarantująca realizację wymogów stawianych w niniejszej specyfikacji lub udokumentowana/uprawdopodobniona dokumentami możliwość gwarancji realizacji wymogów stawianych w niniejszej specyfikacji – należy podać przy dostawie wykaz serwisów i/lub serwisantów posiadających uprawnienia do obsługi serwisowej oferowanych urządzeń (należy podać dane teleadresowe, sposób kontaktu i liczbę osób serwisu własnego lub podwykonawcy posiadającego uprawnienia do tego typu działalności)
	TAK
	
	- - -

	91. 
	Sprzęt/y będzie/będą pozbawione haseł, kodów, blokad serwisowych, itp., które po upływie gwarancji utrudniałyby Zamawiającemu dostęp do opcji serwisowych lub naprawę sprzętu/ów przez inny niż Wykonawca umowy podmiot, w przypadku nie korzystania przez zamawiającego z serwisu pogwarancyjnego Wykonawcy 
	TAK
	
	- - -

	92. 
	SZKOLENIA
	
	
	

	93. 
	Szkolenia dla personelu  medycznego z zakresu obsługi urządzenia (min. 4 osoby z możliwością podziału i szkolenia w mniejszych podgrupach) w momencie jego instalacji i odbioru; w razie potrzeby Zamawiającego, możliwość stałego wsparcia aplikacyjnego w początkowym (do 6 -ciu miesięcy) okresie pracy urządzeń (dodatkowe szkolenie, dodatkowa grupa osób, konsultacje, itp.)
	TAK
	
	- - -

	94. 
	Szkolenia dla personelu technicznego (min. 2 osoby) z zakresu podstawowej diagnostyki stanu technicznego i wykonywania podstawowych czynności konserwacyjnych, diagnostycznych i przeglądowych; w razie potrzeby możliwość stałego wsparcia aplikacyjnego w początkowym (do 6-iu miesięcy) okresie pracy urządzeń (dodatkowe szkolenie, dodatkowa grupa osób, konsultacje, itp.)
	TAK
	
	- - -

	95. 
	Liczba i okres szkoleń:
· pierwsze szkolenie - tuż po instalacji systemu, w wymiarze do 2 dni roboczych 

· dodatkowe, w razie potrzeby, w innym terminie ustalonym z kierownikiem pracowni,

Uwaga – szkolenia dodatkowe dla wszystkich grup w co najmniej takiej samej liczbie osób jak podano w powyższych punktach
	TAK
	
	- - -

	96. 
	DOKUMENTACJA
	
	
	

	97. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej i drukowanej (przekazane w momencie dostawy dla każdego egzemplarza) – dotyczy także urządzeń peryferyjnych
	TAK
	
	- - -

	98. 
	Wykonawca w ramach dostawy sprzętu zobowiązuje się dostarczyć komplet akcesoriów, okablowania itp. asortymentu niezbędnego do uruchomienia i funkcjonowania aparatu jako całości w wymaganej specyfikacją konfiguracji
	TAK
	
	- - -

	99. 
	Dokumentacja (lub tzw. lista kontrolna zawierająca wykaz części i czynności) dotycząca przeglądów technicznych w języku polskim (dostarczona przy dostawie)
UWAGA – dokumentacja musi zapewnić co najmniej pełną diagnostykę urządzenia, wykonywanie drobnych napraw, regulacji, kalibracji, oraz przeglądów okresowych w standardzie wymaganym przez producenta
	TAK
	
	- - -

	100. 
	Z urządzeniem wykonawca dostarczy paszport techniczny zawierający co najmniej takie dane jak: nazwa, typ (model), producent, rok produkcji, numer seryjny (fabryczny), inne istotne informacje (itp. części składowe, istotne wyposażenie, oprogramowanie), kody z aktualnie obowiązującego słownika NFZ (o ile występują)
	TAK
	
	- - -

	101. 
	Instrukcja konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji dla zaoferowanych elementów wraz z urządzeniami peryferyjnymi (jeśli dotyczy), dostarczona przy dostawie i wskazująca, że czynności te prawidłowo wykonane nie powodują utraty gwarancji
	TAK
	
	- - -

	102. 
	Możliwość mycia i dezynfekcji poszczególnych elementów aparatów w oparciu o przedstawione przez wykonawcę zalecane preparaty myjące i dezynfekujące.
UWAGA – zalecane środki powinny zawierać nazwy związków chemicznych, a nie tylko nazwy handlowe preparatów.
	TAK
	
	- - -
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