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Załącznik nr 1b do specyfikacji

                                                                                                                                                                                                               Załącznik do wzoru umowy nr ………..

                                         


OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
W zakresie cz. 1 poz. 23
Dostawa, instalacja i uruchomienie urządzenia do terapii NPWT
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 „<=” ) są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Wartość podana przy znaku  „=” oznacza wartość wymaganą.

· Brak odpowiedzi w przypadku pozostałych warunków, punktowany będzie jako 0.

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

· Wykonawca gwarantuje niniejszym, że sprzęt jest fabrycznie nowy (rok produkcji 2018 lub 2019), nieużywany, kompletny i do jego uruchomienia oraz stosowania zgodnie z przeznaczeniem nie jest konieczny zakup dodatkowych elementów i akcesoriów.

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

Producent: ........................................................

Kraj produkcji: ................................................................

Rok produkcji: .......................

Klasa wyrobu medycznego: ..................

PARAMETRY TECHNICZNE I EKSPLOATACYJNE 

	LP
	PARAMETR
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETR OFEROWANY

	1. 
	Masa – do 0,6 kg.
	tak, podać
	

	2. 
	Regulacja ciśnienia w zakresie od 0 do minus 230 mmHg.
	tak, podać
	

	3. 
	Możliwość prowadzenia terapii o zmiennych wartościach ciśnienia.
	tak
	

	4. 
	Możliwość określenia ciśnienia minimalnego i maksymalnego oraz czasów ich trwania.
	tak
	

	5. 
	Menu w języku polskim.
	tak
	

	6. 
	Możliwość podpięcia zbiorników o objętości 400, 800 i 1100 ml.
	tak, podać
	

	7. 
	Możliwość prowadzenia terapii przyłóżkowej.
	tak
	

	8. 
	Możliwość prowadzenia terapii mobilnej.
	tak
	

	9. 
	Zasilanie akumulatorowe na minimum 12 godzin terapii.
	tak, podać
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	LP
	PARAMETR
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETR OFEROWANY

	10. 
	Okres gwarancji – minimum 24 miesiące.
	Tak, podać
	

	11. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat.
	tak
	

	12. 
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji (dotyczy dni roboczych rozumianych jako dni od poniedziałku do piątku, z wyjątkiem świąt i dni ustawowo wolnych od pracy, w godzinach od 8.00 do 15.00) – do 3 dni.
	tak, podać
	

	13. 
	Czas na naprawę usterki – do 7 dni, a w przypadku potrzeby sprowadzenia części zamiennych do - 10 dni (dotyczy dni roboczych).
	tak
	

	14. 
	Urządzenie zastępcze w przypadku niewykonania naprawy w ciągu 10 dni od zgłoszenia awarii (dotyczy dni roboczych).
	tak
	

	15. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski.
	tak
	

	16. 
	W ramach ceny: przeglądy w okresie gwarancji (zgodnie z wymogami producenta).
	tak
	

	17. 
	Dokumentacja serwisowa i/lub oprogramowanie serwisowe na potrzeby Zamawiającego (dokumentacja zapewni co najmniej pełną diagnostykę urządzenia, wykonywanie drobnych napraw, regulacji, kalibracji, etc.).
	tak
	

	18. 
	Wraz z dostawą komplet materiałów dotyczących instalacji urządzenia oraz instrukcji obsługi.
	tak
	

	19. 
	Urządzenie jest lub będzie pozbawione wszelkich blokad, kodów serwisowych, itp. które po upływie gwarancji utrudniałyby właścicielowi dostęp do opcji serwisowych lub naprawę aparatu przez inny niż Wykonawca umowy podmiot w przypadku nie korzystania przez Zamawiającego z serwisu pogwarancyjnego Wykonawcy.
	tak
	


POZOSTAŁE WYMAGANIA

	LP
	PARAMETR
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETR OFEROWANY

	20. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie drukowanej i elektronicznej (pendrive lub płyta CD).
	tak
	

	21. 
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem, wszelkie opłaty celne, skarbowe oraz inne opłaty pośrednie po stronie wykonawcy.
	tak
	

	22. 
	Szkolenie dla personelu medycznego i technicznego. Dodatkowe szkolenie dla personelu medycznego, w przypadku wyrażenia takiej potrzeby przez personel medyczny.
	tak
	



