Załącznik nr 2-3 do SWZ                                                                  ZOZ/DZP/PN/24/22

ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO – UŻYTKOWYCH
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Zadanie nr 3   Dostawa stołu endoskopowego
	Producent/kraj:

	Model aparatu/Typ :

	Nazwa: 

	LP.
	Warunki wymagane i podlegające ocenie
	PARAMETR WYMAGANY
TAK/NIE
	Wartość oferowana. Potwierdzenie parametru, numery katalogowe

	1
	2
	3
	4

	
	Rok produkcji: min. 2022
	  TAK (podać)
	 

	1. 
	Stół zabiegowy elektryczny
	TAK (podać)
	 

	2. 
	Blat stołu 2segmentowy, segmenty tapicerowane, ruchome. Grubość tapicerki 6cm. Możliwość wyboru koloru z minimum 30 propozycji 
	TAK (podać)
	 

	3. 
	Długość stołu 2050mm (+/-50mm)
	TAK (podać)
	 

	4. 
	Szerokość stołu 700mm (+/-50mm). Możliwość wyboru przez Zamawiającego szerokości blatu z minimum dwóch propozycji 
	TAK (podać)
	 

	5. 
	Długość podgłówka 650mm (+/-50mm)
	TAK (podać)
	 

	6. 
	Regulacja segmentu głowy w zakresie -25° do +65° (+/-5°)
	TAK (podać)
	 

	7. 
	Regulacja segmentu głowy za pomocą sprężyny gazowej, plastikowa dźwignia zwalniająca blokadę sprężyny
	TAK (podać)
	 

	8. 
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie 440mm - 960mm (+/-20mm)
	TAK (podać)
	 

	9. 
	Regulacja wysokości za pomocą sterowników nożnych umieszczonych z 4 stron mocowanych do podstawy stołu.
	TAK (podać)
	 

	10. 
	Koła o średnicy 75mm wysuwane z podstawy dźwignią nożną w celu przemieszczenia stołu. Dźwignie nożne wysuwające koła po obu stronach wózka.
	TAK (podać)
	 

	11. 
	Stół blokowany do podłogi za pomocą 4 gumowych nóżek  celem stabilizacji.
	TAK (podać)
	 

	12. 
	Tworzywowa osłona podstawy na całej jej długości i szerokości 
	TAK (podać)
	 

	13. 
	Blat stołu oparty na dwóch punktach podparcia, konstrukcja podpierająca leże w postaci dwóch ramion wznoszących 
	TAK (podać)
	 

	14. 
	Bezpieczne obciążenie robocze stołu min 200kg
Zasady oceny punktowej:
200 - 219 kg – 0 pkt
220 – 249 – 20 pkt
250 i więcej – 40 pkt
	
TAK (podać)
	 

	15. 
	TERMIN DOSTAWY
Max. do 6 tygodni od dnia podpisania umowy
	TAK, podać
	


	
WARUNKÓW GWARANCJI I SERWISU ORAZ SZKOLENIE


	1.
	Gwarancja min. 24 m-cy 
	TAK(PODAĆ)
	

	2.
	 Czas reakcji liczony od przyjęcia zgłoszenia do momentu podjęcia naprawy
 - w okresie gwarancji – 24 godziny
 - po okresie gwarancji – 48 godzin
	
TAK
	

	3.
	 Maksymalny czas niezbędny na usunięcie awarii od czasu zdiagnozowania awarii: 
 - w okresie gwarancji - 3 dni
 - po okresie gwarancji – 5 dni
	

TAK
	

	4.
	 Jeżeli czas usunięcia awarii będzie trwał dłużej niż 72 godziny, Zamawiający wymaga dostarczenia aparatu zastępczego o parametrach niegorszych niż oferowany.
	TAK
	

	5.
	 Przedłużenie okresu gwarancji o każdy dzień trwania  naprawy gwarancyjnej
	 TAK
	

	6.
	 Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy  w okresie gwarancji – 3
	TAK
	

	7.
	Serwis gwarancyjny autoryzowany przez producenta aparatu
	TAK
	

	8.
	W przypadku awarii w okresie gwarancji koszt przyjazdu, dostawy pokrywa Wykonawca
	
	

	9.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty podpisania protokołu odbioru - 10 lat
	TAK
	

	10.
	Serwis pogwarancyjny przez okres, co najmniej 8 lat od daty podpisania protokołu odbioru
	TAK
	

	11.
	Paszport techniczny, instrukcje obsługi w języku polskim dostarczona w wersji papierowej
	TAK
	

	12.
	Instalacja i uruchomienie
	TAK
	



Uwagi :
1. [bookmark: _GoBack]Zapis w kolumnie 3 „TAK” należy traktować jako wymóg graniczny (wymagany), którego niespełnienie skutkować będzie odrzuceniem oferty jako niezgodnej ze SWZ (na podstawie art. 226 ust. 1 pkt 5 Ustawy pzp).
2. Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia podanych przez wykonawcę parametrów w dostępnych materiałach technicznych lub u producenta w przypadku powstania wątpliwości co do ich prawdziwości.

Niniejszym oświadczam/y, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązuję/emy się, w przypadku wygrania przetargu, do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
Oświadczam/y, iż wyspecyfikowane powyżej urządzenia są kompletne i będą, po montażu i zainstalowaniu, gotowe do podjęcia prawidłowej pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

   ……………….data………………….   
		                                                                                        ………………………………..
Podpis                                                  
osoby/osób upoważnionej

