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NSSU.DFP.271.16.2020.AM

Załącznik nr 1a do specyfikacji

Załącznik nr …… do umowy

Część14

	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

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

wraz z instalacją, uruchomieniem i szkoleniem personelu


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 w/w oznaczeniach oznacza wartość wymaganą.

· 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 2020), 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.
· Gdziekolwiek w Opisie przedmiotu zamówienia przywołane są normy, lub nazwy własne lub znaki towarowe lub patenty lub pochodzenie, źródło lub szczególny proces, który charakteryzuje produkty dostarczane przez konkretnego Wykonawcę, Zamawiający dopuszcza rozwiązania równoważne.
	Lp. 
	Przedmiot zamówienia 
	Liczba sztuk
	Cena jednostkowa sprzętu brutto (w zł)

	1.
	Aparat combi fala uderzeniowa 5 barowa z laserem wysokoenergetycznym 7 wat z światłem czerwonym i podczerwonym 
	1
	

	2.
	Aparat do fizykoterapii typu combi  
	1
	

	3.
	Aparat do głębokiej stymulacji elektromagnetycznej z fotelem 3 teslowym 
	1
	

	4.
	Aparat do krioterapii typ 3 
	1
	

	5.
	Aparat do masażu uciskowego 
	1
	

	6.
	Aparat do ukierunkowanej terapii radiofalowej  
	1
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	A: Cena brutto sprzętu wszystkich pozycji (1-6) (w zł)
	

	
	
	
	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

	Pozycja 1. Aparat combi fala uderzeniowa 5 barowa z laserem wysokoenergetycznym 7 wat z światłem czerwonym i podczerwonym – 1 szt.                                                                                                                                                                                                                                        


Nazwa i typ: ...............................................................................
Producent / kraj produkcji: ........................................................

Rok produkcji (min. 2020):  …....................................................
Klasa wyrobu medycznego: .............................
	PARAMETRY TECHNICZNE I EKSPLOATACYJNE 

	Lp.
	OPIS PARAMETRU
	PARAMETR WYMAGANY/WARTOŚĆ
	PARAMETR OFEROWANY
	SPOSÓB OCENY

	1. 
	Aparat combi fala uderzeniowa min. 5 barowa z laserem wysokoenergetycznym min. 7 Wat z światłem czerwonym i podczerwonym

Zamawiający dopuszcza dwa osobne urządzenia: fali uderzeniowej oraz lasera wysokoenergetycznego
	TAK, podać
	
	- - -

	2. 
	Częstotliwość pracy aparatu w zakresie min. 1 - 21 Hz
	TAK, podać
	
	Zakres wymagany -  0 pkt.;

Zakres większy niż wymagany – 3 pkt.

	3. 
	Dwa kanały wyjściowe do podłączenia głowicy zabiegowej
	TAK, podać
	
	- - -

	4. 
	Ciśnienie w zakresie min. 1,4 - 5 bar
	TAK, podać
	
	Zakres wymagany -  0 pkt.;

Zakres większy niż wymagany – 3 pkt.

	5. 
	Wyposażony w port USB
	TAK/NIE, podać
	
	TAK – 1 pkt.;

NIE – 0 pkt.

	6. 
	Możliwość zapisania własnych procedur
	TAK, podać
	
	- - -

	7. 
	System kart chipowych do archiwizacji terapii
	TAK/NIE, podać
	
	TAK – 4 pkt.;

NIE – 0 pkt.

	8. 
	Lista programów terapeutycznych z opisem procedur leczenia, zdjęciami obszaru zabiegowego oraz sposobem aplikacji
	TAK/NIE, podać
	
	TAK – 2 pkt.;

NIE – 0 pkt.

	9. 
	Atlas anatomiczny
	TAK, podać
	
	- - -

	10. 
	Jednostki chorobowe przypisane do poszczególnych części ciała
	TAK/NIE, podać
	
	TAK – 1 pkt.;

NIE – 0 pkt.

	11. 
	Kolorowy ekran dotykowy min. 6”
	TAK, podać
	
	Wartość wymagana – 0 pkt.;

Wartość większa niż wymagana – 1 pkt.

	12. 
	Polskie menu językowe
	TAK/NIE, podać
	
	TAK – 3 pkt.;

NIE – 0 pkt.

	13. 
	Kompresor wbudowany w wózek
	TAK/NIE, podać
	
	TAK – 4 pkt.;

NIE – 0 pkt.

	14. 
	Montowanie do głowicy zabiegowej min. 3 aplikatorów o różnych średnicach
	TAK, podać
	
	Wartość wymagana – 0 pkt.;

Wartość większa niż wymagana – 4 pkt.

	15. 
	Aparat wyposażony w dwie głowice i min. trzy aplikatory: 

-aplikator standardowy 

-aplikator do głębokiej penetracji 

-aplikator wibracyjny 
	TAK, podać
	
	- - -

	16. 
	Dedykowany wózek jezdny
	TAK, podać
	
	- - -

	LASER WYSOKOENERGETYCZNY

	17. 
	Moc maksymalna w trybie ciągłym min.: 7W
	TAK, podać
	
	Wartość wymagana – 0 pkt.;

Wartość większa niż wymagana – 2 pkt.

	18. 
	Długość fali min.: 980nm 
	TAK, podać
	
	- - -

	19. 
	Tryb pracy min.: ciągły, pulsacyjny, pojedynczy impuls

Zamawiający dopuszcza: Praca w trybie ciągłym i impulsowym (do 10 000 Hz).
	TAK, podać
	
	- - -

	20. 
	Moduł kalibracji wbudowany w aparat
	TAK/NIE, podać
	
	TAK – 1 pkt.;

NIE – 0 pkt.

	21. 
	Bank jednostek chorobowych min.: 38
	TAK, podać
	
	Wartość wymagana – 0 pkt.;

Wartość większa niż wymagana – 1 pkt.

	22. 
	Dopasowanie zabiegu w zależności od min.:

 - wieku

-  karnacji
	TAK/NIE, podać
	
	TAK – 1 pkt.;

NIE – 0 pkt.

	23. 
	Encyklopedia terapii z kolorowymi rysunkami anatomicznymi
	TAK/NIE, podać
	
	TAK – 1 pkt.;

NIE – 0 pkt.

	24. 
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych procedur terapeutycznych min.: 12
	TAK, podać
	
	Wartość wymagana – 0 pkt.;

Wartość większa niż wymagana – 1 pkt.

	25. 
	Min. jedna nakładka dystansowa na aplikator 
	TAK, podać
	
	- - -

	26. 
	Wyłącznik bezpieczeństwa
	TAK, podać
	
	- - -

	27. 
	Nożny przycisk emisji promieniowania
	TAK, podać
	
	- - -

	28. 
	Menu w języku polskim
	TAK/NIE, podać
	
	TAK – 3 pkt.;

NIE – 0 pkt.

	29. 
	Częstotliwość w zakresie min.: 1-100 Hz 
	TAK, podać
	
	Zakres wymagany -  0 pkt.;

Zakres większy niż wymagany – 1 pkt.

	30. 
	Szerokość impulsu w zakresie min.: 2-1000 ms
	TAK, podać
	
	Zakres wymagany -  0 pkt.;

Zakres większy niż wymagany – 1 pkt.

	31. 
	Wyświetlacz min.: 5,7”
	TAK, podać
	
	Wartość wymagana – 0 pkt.;

Wartość większa niż wymagana – 1 pkt.

	32. 
	Laser diodowy
	TAK, podać
	
	- - -

	33. 
	Okulary ochronne 5 szt.
	TAK, podać
	
	- - -

	34. 
	Stolik z systemem jezdnym dedykowany pod zestaw
	TAK, podać
	
	- - -


	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	Pozycja 2. Aparat do fizykoterapii typu combi – 1 szt.                                                                                                                                                                                                                                       


Nazwa i typ: ...............................................................................
Producent / kraj produkcji: .........................................................
Rok produkcji (min. 2020):  …....................................................
Klasa wyrobu medycznego: .............................

	PARAMETRY TECHNICZNE I EKSPLOATACYJNE 

	Lp.
	OPIS PARAMETRU
	PARAMETR WYMAGANY/WARTOŚĆ
	PARAMETR OFEROWANY
	SPOSÓB OCENY

	1. 
	Zastosowanie min. 4 różnych terapii w jednym aparacie: elektroterapia, ultradźwięki, laser i magnetoterapia

Zamawiający dopuszcza rozwiązanie proponujące dwa osobne urządzenia: aparat do elektroterapii, ultradźwięków oraz laseroterapii i osobno aparat do magnetoterapii
	TAK, podać
	
	- - -

	2. 
	Ekran dotykowy min. 4,3”
	TAK, podać
	
	Wartość wymagana – 0 pkt.;

Wartość większa niż wymagana – 2 pkt.

	3. 
	Parametry ultradźwięków:  tryb ciągły i pulsacyjny
	TAK, podać
	
	- - -

	4. 
	Głowice wodoodporne min. 1 MHz i min. 3 MHz
	TAK, podać
	
	- - -

	5. 
	Jednoczesne podłączenie min. 2 głowic ultradźwiękowych
	TAK/NIE, podać
	
	TAK – 4 pkt.;

NIE – 0 pkt.

	6. 
	Parametry magnetoterapii min.:  impulsowe pole magnetyczne (PMF-Pulsed Magnetic Field), prostokątne, trójkątne, sinusoidalne, ekspotencjalne, ciągłe

Zamawiający dopuszcza urządzenie posiadające: kształty zmian pola magnetycznego: sinusoida, prostokąt, trójkąt (unipolarne i bipolarne), MX1-zmiana kształtów przy stałej częstotliwości lub MX2-z jednoczesną zmianą częstotliwości
	TAK, podać
	
	- - -

	7. 
	Aplikator do magnetoterapii – stół z aplikatorem o szerokości 70 cm (+/20%)

Zamawiający dopuszcza urządzenie bez stołu z wbudowanym systemem przesuwnym i cewką 70 cm (+/- 20%) w zamian za moduł z aplikatorem o średnicy 20 cm i stołem do fizykoterapii
	TAK, podać
	
	- - -

	8. 
	Parametry elektroterapii - prądy o niskiej i średniej częstotliwości min.: galwaniczny, diadynamiczne, Traeberta, Faradaya, neofaradyczne, rosyjska stymulacja, impulsy stymulacyjne, impulsy prostokątne, TENS (symetryczne, asymetryczne, zmienny), 2-polowa interferencja, 4-polowa interferencja, impulsy trójkątne, impulsy eksponencjonalne, impulsy łączone, programowalne sekwencje prądów diadynamicznych 

Zamawiający dopuszcza urządzenie posiadające: 

prądy interferencyjne: statyczne (klasyczne), dynamiczne, izoplanarne, wektorowe dipolowe, 2-przewodowe (premodulowane) oraz przerywane prądy diadynamiczne wg Bernarda typu DF, MF, RS, MM, CP, LP, CPiso, LPiso (z ustawianiem sekwencji) 

stymulacja porażeń (prądy średniej częstotliwości, modulowane w kształcie trójkąta, prostokąta, trapezu i sinusoidy – każdy unipolarny i bipolarny), stymulacja porażeń spastycznych w systemie dwukanałowym (tonoliza) 

stymulacja TENS, również tzw. modulacja drażniąca 

stymulacja TENS BURST (wybuchowy) 

stymulacja HV (wysokonapięciowa) 

stymulacja wg Kotz’a (rosyjska stymulacja) 

prąd Träberta (UR) (2-5) 

mikroprądy 

tryb CC lub CV 

prądy faradyczne i neofaradyczne 

elektrogimnastyka z szeroką regulacją 

jonoforeza 

galwanizacja
	TAK, podać
	
	- - -

	9. 
	Parametry lasera: tryb pracy ciągły i impulsowy
	TAK, podać
	
	- - -

	10. 
	Programy dla różnych dziedzin medycznych min. rehabilitacja, ortopedia, medycyna sportowa, ginekologia, dermatologia, programy do konfiguracji przez użytkownika

Zamawiający dopuszcza urządzenie posiadające 117 programów do elektroterapii, 156 programów do laseroterapii, 34 programy do magnetoterapii oraz 98 programów do ultradźwięków
	TAK, podać
	
	- - -

	11. 
	Wbudowana kartoteka pacjentów i encyklopedia terapeutyczna

Zamawiający dopuszcza urządzenie posiadające możliwość zapisu danej sekwencji programowej pod nazwą pacjenta bez encyklopedii terapeutycznej
	TAK, podać
	
	- - -

	12. 
	Identyfikacja i test akcesoriów
	TAK, podać
	
	- - -

	13. 
	Połączenie z komputerem PC
	TAK/NIE, podać
	
	TAK – 2 pkt.;

NIE – 0 pkt.

	14. 
	Oprzyrządowanie:

- min. 2 głowice ultradźwiękowe,

- min. 2 sondy laserowe: diodowa i prysznicowa z ramieniem do lasera, 

- aplikatory do magnetoterapii – w tym stół z aplikatorem, 

- dedykowany stolik pod aparat,

- 5 szt. uniwersalnych okularów ochronnych do laseroterapii.
	TAK, podać
	
	- - -


	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	Pozycja 3. Aparat do głębokiej stymulacji elektromagnetycznej z fotelem 3 teslowym – 1 szt.                                                                                                                                                                                                                                        


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

Producent / kraj produkcji: .........................................................

Rok produkcji (min. 2020):  …....................................................

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

	PARAMETRY TECHNICZNE I EKSPLOATACYJNE 

	Lp.
	OPIS PARAMETRU
	PARAMETR WYMAGANY/WARTOŚĆ
	PARAMETR OFEROWANY
	SPOSÓB OCENY

	1. 
	Indukcja magnetyczna 3 Tesle  ± 20%
	TAK, podać
	
	- - -

	2. 
	Częstotliwość w zakresie min. 1 - 100 Hz
	TAK, podać
	
	Zakres wymagany -  0 pkt.;

Zakres większy niż wymagany – 1 pkt.

	3. 
	Precyzyjne pole elektromagnetyczne przenikające warstwy odzieży, tkanek oraz kości, stymulując ściśle wyznaczony obszar w głębi ciała - miejscowe przyłożenie pola elektromagnetycznego
	TAK, podać
	
	- - -

	4. 
	Kolorowy ekran dotykowy - min. 5"
	TAK, podać
	
	Wartość wymagana – 0 pkt.;

Wartość większa niż wymagana – 1 pkt.

	5. 
	Interfejs w języku polskim
	TAK/NIE, podać
	
	TAK – 4 pkt.;

NIE – 0 pkt.

	6. 
	Aplikatory (min. 2) do ręcznego opracowania obszaru zabiegowego
	TAK, podać
	
	- - -

	7. 
	Liczba programów automatycznych lub klinicznych – min. 15
	TAK, podać
	
	- - -

	8. 
	Liczba programów manualnych lub ulubionych – min. 15
	TAK, podać
	
	- - -

	9. 
	Liczba programów użytkownika lub w trybie ekspert – min. 15
	TAK, podać
	
	- - -

	10. 
	Czas terapii  w zakresie min. 1 – 50 minut
	TAK, podać
	
	Zakres wymagany -  0 pkt.;

Zakres większy niż wymagany – 1 pkt.

	11. 
	Regulacja intensywności pola elektromagnetycznego (indukcji) w zakresie min. 1 - 100%
	TAK, podać
	
	- - -

	12. 
	Wyposażenie:

- Aparat wyposażony w dwa aplikatory (Zamawiający dopuszcza dwa aplikatory, jeden wbudowany w fotel i drugi do opracowania obszaru zabiegowego),

- Ramię do zamocowania aplikatora,

- Sterownik z wózkiem wyposażonym w uchwyty/uchwyt na aplikatory,

- Fotel zabiegowy.
	TAK, podać
	
	- - -


	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	Pozycja 4. Aparat do krioterapii typ 3 – 1 szt.                                                                                                                                                                                                                                        


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

Producent / kraj produkcji: .........................................................

Rok produkcji (min. 2020):  …....................................................

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

	PARAMETRY TECHNICZNE I EKSPLOATACYJNE 

	Lp.
	OPIS PARAMETRU
	PARAMETR WYMAGANY/WARTOŚĆ
	PARAMETR OFEROWANY
	SPOSÓB OCENY

	1. 
	Aparat do krioterapii  do obniżenia temperatury tkanek ciała w celu złagodzenia bólu, zmniejszenia obrzęku lub krwawienia
	TAK, podać
	
	- - -

	2. 
	Czynnik chłodzący - ciekły azot LN2
	TAK, podać
	
	- - -

	3. 
	Pojemność zbiornika - min. 28 litrów
	TAK, podać
	
	- - -

	4. 
	Panel z czytelnym wyświetlaczem – min. 2”
	TAK/NIE, podać
	
	TAK - z czytelnym wyświetlaczem - 2 pkt.;

NIE - bez wyświetlacza – 0 pkt.

	5. 
	Wózek jezdny z wbudowaną wagą
	TAK, podać
	
	- - -

	6. 
	Pomiar temperatury skóry za pomocą czujnika w dyszy
	TAK/NIE, podać
	
	TAK - 2 pkt.;

NIE – 0 pkt.

	7. 
	Temperatura strumienia gazu min.  -150°C (przy wylocie dyszy)
	TAK, podać
	
	Wartość wymagana – 0 pkt.;

Wartość większa niż wymagana – 1 pkt.

	8. 
	W zestawie do aparatu – min. 1 butla z ciekłym azotem
	TAK, podać
	
	- - -


	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	Pozycja 5. Aparat do masażu uciskowego – 1 szt.                                                                                                                                                                                                                                        


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

Producent / kraj produkcji: .........................................................

Rok produkcji (min. 2020):  …....................................................

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

	PARAMETRY TECHNICZNE I EKSPLOATACYJNE 

	Lp.
	OPIS PARAMETRU
	PARAMETR WYMAGANY/WARTOŚĆ
	PARAMETR OFEROWANY
	SPOSÓB OCENY

	1. 
	Aparat do masażu uciskowego wspomagający przepływ krwi i limfy poprzez sekwencyjny masaż uciskowy
	TAK, podać
	
	- - -

	2. 
	Możliwość regulacji ciśnienia powietrza w mankietach do kkd i kkg
	TAK, podać
	
	- - -

	3. 
	Funkcja awaryjnego odsysania komór lub przycisk bezpieczeństwa, przerywający pracę urządzenia oraz pracę kompresora sprężarki w aparacie do masażu limfatycznego
	TAK, podać
	
	- - -

	4. 
	Obsługa min. dwóch mankietów jednocześnie
	TAK, podać
	
	- - -

	5. 
	Min. 4 tryby pracy 
	TAK, podać
	
	Wartość wymagana – 0 pkt.;

Wartość większa niż wymagana – 1 pkt.

	6. 
	Regulacja ciśnienia w zakresie min. 20 do 90 mmHg
	TAK, podać
	
	Zakres wymagany -  0 pkt.;

Zakres większy niż wymagany – 1 pkt.

	7. 
	Współpraca z komputerem dająca dodatkowe funkcje np. możliwość regulacji ciśnienia w każdej komorze indywidualnie
	TAK/NIE, podać
	
	TAK – 2 pkt.;

NIE – 0 pkt.

	8. 
	Wyposażenie: 

- mankiet na kończynę dolną – 2 szt. lub mankiety kończyn dolnych z pasem brzusznym – 1 kpl.,

- mankiet na kończynę górną – 2 szt.

- stolik pod aparat z kółkami z blokadą
	TAK, podać
	
	- - -


	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	Pozycja 6. Aparat do ukierunkowanej terapii radiofalowej  – 1 szt.                                                                                                                                                                                                                                        


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

Producent / kraj produkcji: .........................................................

Rok produkcji (min. 2020):  …....................................................

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

	PARAMETRY TECHNICZNE I EKSPLOATACYJNE 

	Lp.
	OPIS PARAMETRU
	PARAMETR WYMAGANY/WARTOŚĆ
	PARAMETR OFEROWANY
	SPOSÓB OCENY

	1. 
	Ukierunkowana terapia radiofalowa w trybie oporowym i pojemnościowym
	TAK, podać
	
	- - -

	2. 
	Możliwość wykonywania terapii statycznej
	TAK/NIE, podać
	
	TAK – 3 pkt.;

NIE – 0 pkt.

	3. 
	Moc do min. 100 W
	TAK, podać
	
	- - -

	4. 
	Terapia ciągła i impulsowa
	TAK, podać
	
	- - -

	5. 
	Częstotliwość pracy ciągłej min. 1 częstotliwość spośród: 300 kHz, 420 kHz, 500kHz, 1000 kHz
	TAK, podać
	
	1 - 2 częstotliwości – 0 pkt.;

>2 częstotliwości – 5 pkt.

	6. 
	Wyposażenie:

 - min. trzy elektrody pojemnościowe 

 - min. trzy elektrody oporowe 

 - elektroda neutralna/bierna

 - krem przewodzący w opakowaniu o pojemności min. 1000ml

 - dedykowany stolik lub wózek
	TAK, podać
	
	- - -

	7. 
	Wyposażenie:

 - kabel umożliwiający wykorzystanie elektrod neutralnych/biernych samoprzylepnych

 - min. 10 szt. elektrod neutralnych/biernych samoprzylepnych
	TAK/NIE, podać
	
	TAK – 7 pkt.;

NIE – 0 pkt.


	WARUNKI GWARANCJI, SERWISU I SZKOLENIA DLA WSZYSTKICH OFEROWANYCH URZĄDZEŃ

	Lp.
	OPIS PARAMETRU
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETR OFEROWANY
	SPOSÓB OCENY

	1. 
	GWARANCJE
	
	
	

	2. 
	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 –    30 pkt.;
Inne – proporcjonalnie mniej względem najdłuższego okresu.

	3. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych [liczba lat] – min. 8 lat (peryferyjny sprzęt komputerowy – min. 5 lat – dopuszcza się wymianę na sprzęt lepszy od zaoferowanego)
	TAK
	
	- - -

	4. 
	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
	
	- - -

	5. 
	WARUNKI SERWISU
	
	
	

	6. 
	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
	
	- - -

	7. 
	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
	
	- - -

	8. 
	Czas reakcji (dotyczy także reakcji zdalnej): „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” =< 48 [godz.]
	TAK
	
	- - -

	9. 
	Możliwość zgłoszeń 24h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	
	- - -

	10. 
	Wymiana każdego podzespołu na nowy po pierwszej  nieskutecznej próbie jego naprawy
	TAK
	
	- - -

	11. 
	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
	
	- - -

	12. 
	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
	
	- - -

	13. 
	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
	
	- - -

	14. 
	SZKOLENIA
	TAK
	
	

	15. 
	Szkolenia dla personelu  medycznego z zakresu obsługi urządzenia (min. 10 osób 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
	
	- - -

	16. 
	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
	
	- - -

	17. 
	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
	
	- - -

	18. 
	DOKUMENTACJA
	TAK
	
	

	19. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej i drukowanej (przekazane w momencie dostawy dla każdego egzemplarza) – dotyczy także urządzeń peryferyjnych
	TAK
	
	- - -

	20. 
	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
	
	- - -

	21. 
	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
	
	- - -

	22. 
	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
	
	- - -

	23. 
	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
	
	- - -

	24. 
	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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