Nr sprawy 33/2017/PN

Załącznik nr 1.1 do SIWZ

Zadanie nr 1.1: Diatermia krótkofalowa – 1 szt.
	Nazwa:
	

	Model, typ, nr katalogowy:
	

	Kraj pochodzenia:
	

	Rok produkcji nie wcześniejszy niż 2017 r.
	


	
	Opis parametrów technicznych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	2-kanałowy aparat do terapii impulsowym  polem magnetycznym wielkiej częstotliwości
	Tak
	

	2. 
	2 kanały (zabiegi na większej powierzchni ciała lub na dwóch różnych obszarach jednocześnie)
	Tak
	

	3. 
	Wyświetlacz LCD
	Tak
	

	4. 
	38 procedur terapeutycznych wprowadzonych przez producenta
	Tak
	

	5. 
	Możliwość wprowadzenia do pamięci conajmniej 45 własnych procedur terapeutycznych
	Tak
	

	6. 
	Możliwość tworzenia własnych programów terapeutycznych
	Tak
	

	7. 
	Możliwość zmian parametrów zabiegów
	Tak
	

	8. 
	Automatyczna identyfikacja elektrod
	Tak
	

	9. 
	Aparat wyposażony w 4 kółka
	Tak
	

	10. 
	Średnia moc w impulsie (dla elektrody 140 mm):

· przy pracy jednokanałowej – 70 W,

· przy pracy dwukanałowej – 2 x 40 W.
	Tak
	

	11. 
	Średnia moc w impulsie ( dla elektrody 80 mm):

· przy pracy jednokanałowej – 32 W,

· przy pracy dwukanałowej – 2 x 32 W.
	Tak

	

	12. 
	Częstotliwość – 27,12 MHz
	Tak
	

	13. 
	Moc szczytowa w impulsie – 200 W
	Tak
	

	14. 
	Szerokość impulsu:  w zakresie od 65 – 400 (s
	Tak
	

	15. 
	Częstotliwość powtarzania impulsów:

· przy pracy jednokanałowej 25 do 875 Hz, 

· przy pracy dwukanałowej 25 do 500 Hz.
	Tak
	

	16. 
	Czas zabiegu : 0 – 60 min
	Tak
	

	17. 
	Maksymalny pobór mocy 700 W
	Tak
	

	18. 
	Zasilanie     230 V,50 Hz
	Tak
	

	19. 
	Wyposażenie:

· 2 ramiona 

· 2 przewody do aplikatorów

· 2 aplikatory typu cewka (140 mm)


	Tak
	

	
	Warunki serwisu  gwarancji
	
	

	1. 
	Gwarancja producenta min. 24 miesiące
	Podać oferowany okres gwarancji
	

	2. 
	Bezpłatna dostawa sprzętu zastępczego o takich samych parametrach na czas trwania naprawy trwającej powyżej 5 dni roboczych
	Tak/Nie
	

	3. 
	Dostępność części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży urządzenia
	Tak/Nie
	

	4. 
	Bezpłatne okresowe przeglądy gwarancyjne z wymianą elementów eksploatacyjnych, w odstępach czasowych wymaganych przez producenta urządzeń, ale nie rzadziej niż jeden raz na 12 miesięcy gwarancji
	Tak
	

	5. 
	Czas usunięcia usterki 5 dni roboczych licząc od czasu zgłoszenia awarii na piśmie lub faksem, a w przypadku konieczności sprowadzenia części z poza granic Polski – w terminie do 14 dni
	Tak
	

	6. 
	Bezpłatny dojazd do siedziby Zamawiającego w zakresie gwarancyjnej obsługi serwisowej i obsługi eksploatacyjnej
	Tak
	

	7. 
	Gwarantowany czas reakcji serwisu rozumiany jako czas podjęcia naprawy od chwili zgłoszenia (godz.) ≤48 godz.
	Tak, podać
	

	8. 
	Autoryzacja serwisu Wykonawcy przez producenta urządzenia (załączyć potwierdzenie producenta)
	Tak
	

	9. 
	Nazwa serwisu, adres, nr telefonu i faxu 
	Podać
	

	10. 
	Minimalna liczba napraw w czasie gwarancji powodująca wymianę podzespołu na nowy (max 3)
	Podać
	

	11. 
	Nieodpłatne szkolenie wybranego personelu Zamawiającego w zakresie użytkowania oferowanego sprzętu
	Tak
	

	12. 
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego
	Podać
	


Zadanie nr 1.2: Stół do trakcji kręgosłupa – 1 szt.

	Nazwa:
	

	Model, typ, nr katalogowy:
	

	Kraj pochodzenia:
	

	Rok produkcji nie wcześniejszy niż 2017 r.
	


	
	Opis parametrów technicznych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	stół z elektryczną regulacją wysokości, sterowany za pomocą przełącznika ramowego, który to za pomocą czujnika magnetycznego steruje zmianą wysokości leża.
	Tak
	

	2. 
	zintegrowany z podstawą stołu system zabezpieczający przed niepożądaną zmianą ustawień stołu wyposażony w 2 stożkowe, magnetyczne klucze dostępu.
	Tak
	

	3. 
	cztery stopki z zespołem unoszonym za pomocą dźwigni nożnej czterech kół jezdnych, ułatwiających transport stołu;
	Tak
	

	4. 
	regulacja wysokości stołu od 57 do 102 cm (1 cm.
	Tak
	

	5. 
	długość maksymalna leża 211 cm, sekcja przednia 72cm, sekcja środkowa 20 cm, sekcja tylna 119 cm (1 cm   
	Tak
	

	6. 
	płaszczyzna mocowania leża z blokadą położenia ruchomej części leżyska,
	Tak
	

	7. 
	leże pacjenta stanowiące część aplikacyjną stołu do trakcji, umożliwia zajęcie dogodnej do trakcji pozycji, regulację kątów uniesienia sekcji przedniej oraz regulację położenia ruchomej części leżyska
	Tak
	

	8. 
	regulacja kąta uniesienia sekcji przedniej 0-850.    
	Tak
	

	9. 
	regulacja przesuwu sekcji tylnej  10cm.
	Tak
	

	10. 
	szerokość leża 64 cm.
	Tak
	

	11. 
	obciążenie stołu 200 kg.
	Tak
	

	12. 
	waga stołu nie większa niż 130 kg.
	Tak
	

	13. 
	stół wyposażony w specjalny wysięgnik z półką do mocowania ciągnika do trakcji
	Tak
	

	14. 
	wysięgnik posiada możliwość ustawiania kątowego względem leżyska, co powala na wykonywanie trakcji asymetrycznej
	Tak
	

	15. 
	podstawa ciągnika trakcyjnego posiada możliwość obrotu o kąt ± 90° oraz skokową blokadę położenia co ~13°
	Tak
	

	16. 
	ciągnik do trakcji z kolorowym, dotykowym wyświetlaczem ciekłokrystalicznym
	Tak
	

	17. 
	tryb pracy i typy wykonywanej trakcji: statyczny, przerywany i cykliczny 
	Tak
	

	18. 
	procedury użytkownika: 80 miejsc w pamięci aparatu
	Tak
	

	19. 
	siła trakcji (rozciąganie): 0 – 90 kg 
	Tak
	

	20. 
	zegar zabiegowy:  0 – 90 minut 
	Tak
	

	21. 
	regulacja czasu impulsu:         0 – 90 s 
	Tak
	

	22. 
	regulacja czasu relaksacji:      0 – 90 s 
	Tak
	

	23. 
	regulacja prędkości:              30%, 50%, 100% 
	Tak
	

	24. 
	baza gotowych protokołów klinicznych dla odcinka szyjnego i lędźwiowego
	Tak
	

	25. 
	możliwość zapisywania danych zabiegowych na karcie chipowej
	Tak
	

	26. 
	wbudowany atlas anatomiczny: fizjologiczny i patologiczny
	Tak
	

	27. 
	na wyposażeniu systemu:

· podpórki do fleksji

· pasy mocujące

· przystawka do odcinka szyjnego

· stabilizer pneumatyczny

· stół

· ciągnik

· modół EMG zintegrowany z ciągnikiem
	Tak
	

	
	Warunki serwisu  gwarancji
	
	

	1. 
	Gwarancja producenta min. 24 miesiące
	Podać oferowany okres gwarancji
	

	2. 
	Bezpłatna dostawa sprzętu zastępczego o takich samych parametrach na czas trwania naprawy trwającej powyżej 5 dni roboczych
	Tak/Nie
	

	3. 
	Dostępność części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży urządzenia
	Tak/Nie
	

	4. 
	Bezpłatne okresowe przeglądy gwarancyjne z wymianą elementów eksploatacyjnych, w odstępach czasowych wymaganych przez producenta urządzeń, ale nie rzadziej niż jeden raz na 12 miesięcy gwarancji
	Tak
	

	5. 
	Czas usunięcia usterki 5 dni roboczych licząc od czasu zgłoszenia awarii na piśmie lub faksem, a w przypadku konieczności sprowadzenia części z poza granic Polski – w terminie do 14 dni
	Tak
	

	6. 
	Bezpłatny dojazd do siedziby Zamawiającego w zakresie gwarancyjnej obsługi serwisowej i obsługi eksploatacyjnej
	Tak
	

	7. 
	Gwarantowany czas reakcji serwisu rozumiany jako czas podjęcia naprawy od chwili zgłoszenia (godz.) ≤48 godz.
	Tak, podać
	

	8. 
	Autoryzacja serwisu Wykonawcy przez producenta urządzenia (załączyć potwierdzenie producenta)
	Tak
	

	9. 
	Nazwa serwisu, adres, nr telefonu i faxu 
	Podać
	

	10. 
	Minimalna liczba napraw w czasie gwarancji powodująca wymianę podzespołu na nowy (max 3)
	Podać
	

	11. 
	Nieodpłatne szkolenie wybranego personelu Zamawiającego w zakresie użytkowania oferowanego sprzętu
	Tak
	

	12. 
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego
	Podać
	


Zadanie nr 1.3: Aparat ultradźwiękowy – 1 szt.

	Nazwa:
	

	Model, typ, nr katalogowy:
	

	Kraj pochodzenia:
	

	Rok produkcji nie wcześniejszy niż 2017 r.
	


	
	Opis parametrów technicznych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Uniwersalny aparat do terapii ultradźwiękowej
	Tak
	

	2. 
	Wodoszczelna konstrukcja głowicy, umożliwiająca wykonywanie zabiegów terapeutycznych w środowisku wodnym
	Tak
	

	3. 
	Możliwość stosowania dwóch trybów pracy: fali ciągłej i pulsującej w ultradźwiękach
	Tak
	

	4. 
	Głowica dwuczęstotliwościowa pracującą na 2 częstotliwościach  1 / 3 MHz o powierzchni 1 lub 4 cm2
	Tak
	

	5. 
	Aparat wyposażony w dwa gniazda do podłączenia głowic
	Tak
	

	6. 
	Głowica wyposażona w kontrolę kontaktu z ciałem pacjenta (wskaźnik graficzny i dźwiękowy) z automatycznym wyłącznikiem pracy aparatu przy braku kontaktu
	Tak
	

	7. 
	Współczynnik wypełnienia fali ciągłej i pulsującej w ultradźwiękach 10%, 20%, 30%, 40%, 50%, 100%
	Tak
	

	8. 
	Funkcjonalność czyli leczenia poprzez:

Cel terapii min. 15

Wskazania min. 23

Programy diagnostyczne min.1

Programy wolne min. 50 
	Tak
	

	9. 
	Wybór rodzaju terapii za pomocą: 
1) wyboru metody

2) wyboru listy wskazań zabiegowych

3) wyboru numeru programu  

    terapeutycznego
	Tak
	

	10. 
	Możliwość modyfikowania wbudowanych programów z opcją przywrócenia ustawień fabrycznych
	Tak
	

	11. 
	Baza przeciwwskazań i wskazówek dla wybieranych parametrów i sposobów leczenia
	Tak
	

	12. 
	Dotykowy wyświetlacz ciekłokrystaliczny z regulacją kontrastu
	Tak
	

	13. 
	Wymiary: 124 x 268 x 295 mm 

Waga: 3,65 kg
	Tak
	

	
	Warunki serwisu  gwarancji
	
	

	1. 
	Gwarancja producenta min. 24 miesiące
	Podać oferowany okres gwarancji
	

	2. 
	Bezpłatna dostawa sprzętu zastępczego o takich samych parametrach na czas trwania naprawy trwającej powyżej 5 dni roboczych
	Tak/Nie
	

	3. 
	Dostępność części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży urządzenia
	Tak/Nie
	

	4. 
	Bezpłatne okresowe przeglądy gwarancyjne z wymianą elementów eksploatacyjnych, w odstępach czasowych wymaganych przez producenta urządzeń, ale nie rzadziej niż jeden raz na 12 miesięcy gwarancji
	Tak
	

	5. 
	Czas usunięcia usterki 5 dni roboczych licząc od czasu zgłoszenia awarii na piśmie lub faksem, a w przypadku konieczności sprowadzenia części z poza granic Polski – w terminie do 14 dni
	Tak
	

	6. 
	Bezpłatny dojazd do siedziby Zamawiającego w zakresie gwarancyjnej obsługi serwisowej i obsługi eksploatacyjnej
	Tak
	

	7. 
	Gwarantowany czas reakcji serwisu rozumiany jako czas podjęcia naprawy od chwili zgłoszenia (godz.) ≤48 godz.
	Tak, podać
	

	8. 
	Autoryzacja serwisu Wykonawcy przez producenta urządzenia (załączyć potwierdzenie producenta)
	Tak
	

	9. 
	Nazwa serwisu, adres, nr telefonu i faxu 
	Podać
	

	10. 
	Minimalna liczba napraw w czasie gwarancji powodująca wymianę podzespołu na nowy (max 3)
	Podać
	

	11. 
	Nieodpłatne szkolenie wybranego personelu Zamawiającego w zakresie użytkowania oferowanego sprzętu
	Tak
	

	12. 
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego
	Podać
	


Zadanie nr 1.4: Urządzenie do wytwarzania pola o wysokiej częstotliwości – 1 szt.

	Nazwa:
	

	Model, typ, nr katalogowy:
	

	Kraj pochodzenia:
	

	Rok produkcji nie wcześniejszy niż 2017 r.
	


	
	Opis parametrów technicznych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Kolorowy, dużych rozmiarów (5,7”) ekran graficzny z panelem dotykowym
	Tak
	

	2. 
	Obsługa przyciskami oraz ekranem dotykowym
	Tak
	

	3. 
	Wykonywanie 4 zabiegów magnetoterapii niezależnych w czasie (po 2 na kanał) oraz 1 zabiegu laseroterapii
	Tak
	

	4. 
	Kształty zmian pola magnetycznego: sinusoida, prostokąt, trójkąt unipolarne i bipolarne
	Tak
	

	5. 
	MX1 - kolejna zmiana kształtów, przy stałej częstotliwości

MX2 - kolejna zmiana kształtów, z jednoczesną zmianą częstotliwości
	Tak
	

	6. 
	Częstotliwość zmian pola magnetycznego  1-100 Hz
	Tak
	

	7. 
	Zmiana indukcji pola magnetycznego 0-20 mT
	Tak
	

	8. 
	Czas impuls / przerwa 0.5-8 s
	Tak
	

	9. 
	Gotowe programy zabiegowe dla typowych schorzeń
	Tak
	

	10. 
	Możliwość zapisywania własnych programów zabiegowych
	Tak
	

	11. 
	Wyposażenie:

Aplikator 600 nm + podnośnik, 

Aplikator 600 nm  + leżanka, 

Aplikator 315 nm + wózek, 

Aplikator 200 nm + wózek, 

stolik pod aparat mocowany do leżanki
	Tak
	

	12. 
	Zasilanie 230V / 50Hz / 400W

Masa aparatu 6,2 kg

Rozmiar sterownika 142 x 364 x 335 [mm] [mm] [wysokość, szerokość, głębokość]
	Tak
	

	
	Warunki serwisu  gwarancji
	
	

	1. 
	Gwarancja producenta min. 24 miesiące
	Podać oferowany okres gwarancji
	

	2. 
	Bezpłatna dostawa sprzętu zastępczego o takich samych parametrach na czas trwania naprawy trwającej powyżej 5 dni roboczych
	Tak/Nie
	

	3. 
	Dostępność części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży urządzenia
	Tak/Nie
	

	4. 
	Bezpłatne okresowe przeglądy gwarancyjne z wymianą elementów eksploatacyjnych, w odstępach czasowych wymaganych przez producenta urządzeń, ale nie rzadziej niż jeden raz na 12 miesięcy gwarancji
	Tak
	

	5. 
	Czas usunięcia usterki 5 dni roboczych licząc od czasu zgłoszenia awarii na piśmie lub faksem, a w przypadku konieczności sprowadzenia części z poza granic Polski – w terminie do 14 dni
	Tak
	

	6. 
	Bezpłatny dojazd do siedziby Zamawiającego w zakresie gwarancyjnej obsługi serwisowej i obsługi eksploatacyjnej
	Tak
	

	7. 
	Gwarantowany czas reakcji serwisu rozumiany jako czas podjęcia naprawy od chwili zgłoszenia (godz.) ≤48 godz.
	Tak, podać
	

	8. 
	Autoryzacja serwisu Wykonawcy przez producenta urządzenia (załączyć potwierdzenie producenta)
	Tak
	

	9. 
	Nazwa serwisu, adres, nr telefonu i faxu 
	Podać
	

	10. 
	Minimalna liczba napraw w czasie gwarancji powodująca wymianę podzespołu na nowy (max 3)
	Podać
	

	11. 
	Nieodpłatne szkolenie wybranego personelu Zamawiającego w zakresie użytkowania oferowanego sprzętu
	Tak
	

	12. 
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego
	Podać
	


Zadanie nr 1.5: Wirówka do kończyn górnych – 1 szt.

	Nazwa:
	

	Model, typ, nr katalogowy:
	

	Kraj pochodzenia:
	

	Rok produkcji nie wcześniejszy niż 2017 r.
	


	
	Opis parametrów technicznych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	System spustu i napełniania o dużych średnicach, skracający czas napełniania wirówki
	Tak
	

	2. 
	Hydromasaż przez wykorzystanie strumienia wody o uregulowanej sile (przez napowietrzenie - bierny masaż perełkowy)
	Tak
	

	3. 
	Nowoczesne dysze z możliwością kontroli kierunku i siły
	Tak
	

	4. 
	Półautomatyczny korek, zezwalający na uniknięcie kontaktu ze spuszczaną wodą
	Tak
	

	5. 
	Elektroniczny panel sterowania pracą wirówki
	Tak
	

	6. 
	Komora zabiegowa wykonana z akrylu o łagodnych profilach, pozwalająca na łatwe utrzymanie wirówki w czystości
	Tak
	

	7. 
	Zabezpieczenie przed pracą pompy „na sucho”
	Tak
	

	8. 
	Wskazanie temperatury wody w niecce
	Tak
	

	9. 
	44 dysz powietrznych do masażu
	Tak
	

	10. 
	Pojemność zabiegowa: od 30 do 48 l ( 3l
	Tak
	

	11. 
	Pobór mocy: 0,9 kW
	Tak
	

	12. 
	Wymiary (dł. x szer. x wys.): 900 mm   x 950 mm x 920 mm
	Tak
	

	13. 
	Masa: 60 kg
	Tak
	

	14. 
	W zestawie krzesło dla pacjenta
	Tak
	

	
	Warunki serwisu  gwarancji
	
	

	1. 
	Gwarancja producenta min. 24 miesiące
	Podać oferowany okres gwarancji
	

	2. 
	Bezpłatna dostawa sprzętu zastępczego o takich samych parametrach na czas trwania naprawy trwającej powyżej 5 dni roboczych
	Tak/Nie
	

	3. 
	Dostępność części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży urządzenia
	Tak/Nie
	

	4. 
	Bezpłatne okresowe przeglądy gwarancyjne z wymianą elementów eksploatacyjnych, w odstępach czasowych wymaganych przez producenta urządzeń, ale nie rzadziej niż jeden raz na 12 miesięcy gwarancji
	Tak
	

	5. 
	Czas usunięcia usterki 5 dni roboczych licząc od czasu zgłoszenia awarii na piśmie lub faksem, a w przypadku konieczności sprowadzenia części z poza granic Polski – w terminie do 14 dni
	Tak
	

	6. 
	Bezpłatny dojazd do siedziby Zamawiającego w zakresie gwarancyjnej obsługi serwisowej i obsługi eksploatacyjnej
	Tak
	

	7. 
	Gwarantowany czas reakcji serwisu rozumiany jako czas podjęcia naprawy od chwili zgłoszenia (godz.) ≤48 godz.
	Tak, podać
	

	8. 
	Autoryzacja serwisu Wykonawcy przez producenta urządzenia (załączyć potwierdzenie producenta)
	Tak
	

	9. 
	Nazwa serwisu, adres, nr telefonu i faxu 
	Podać
	

	10. 
	Minimalna liczba napraw w czasie gwarancji powodująca wymianę podzespołu na nowy (max 3)
	Podać
	

	11. 
	Nieodpłatne szkolenie wybranego personelu Zamawiającego w zakresie użytkowania oferowanego sprzętu
	Tak
	

	12. 
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego
	Podać
	


UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem "Tak", podane w rubryce Warunek stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczam, że oferowany powyżej wyspecjalizowany sprzęt medyczny jest fabrycznie nowy, nieużywany, nie rekondycjonowany, kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów.
Oświadczam, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych gwarantują bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewniają wymagany poziom usług medycznych.
OFERTA CENOWA:

	nazwa
	j.m.
	ilość
	cena jedn. netto
	wartość netto
	VAT (%)
	wartość VAT
	wartość brutto

	Diatermia krótkofalowa
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	Stół do trakcji kręgosłupa
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	Aparat ultradźwiękowy
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	Urządzenie do wytwarzania pola o wysokiej częstotliwości
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	Wirówka do kończyn górnych
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	
	
	
	razem
	
	
	
	


Wartość brutto słownie: ……………………………………………………………………………………………………………… 
......................., dn. _ _ . _ _ . 2017 r.
                                                                                 ...................................................................
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Zadanie nr 2: Lampa Q - światło spolaryzowane – 1 szt.

	Nazwa:
	

	Model, typ, nr katalogowy:
	

	Kraj pochodzenia:
	

	Rok produkcji nie wcześniejszy niż 2017 r.
	


	
	Opis parametrów technicznych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Światło białe, spolaryzowane
	Tak
	

	2. 
	Średnica światła 20cm
	Tak
	

	3. 
	Zestaw kolorowych filtrów 6 szt.
	Tak
	

	4. 
	Maksymalna moc do 50VA
	Tak
	

	5. 
	Zakres długości fal 385-780 nm
	Tak
	

	6. 
	Gęstość mocy 40 mW/cm2
	Tak
	

	7. 
	Stopień polaryzacji >95% z polaryzatorem
	Tak
	

	8. 
	Statyw Home
	Tak
	

	9. 
	Dane techniczne:

Waga 1,120g

wymiary: 260 x 158 x 173 mm
	Tak
	

	
	Warunki serwisu  gwarancji
	
	

	1. 
	Gwarancja producenta min. 24 miesiące
	Podać oferowany okres gwarancji
	

	2. 
	Bezpłatna dostawa sprzętu zastępczego o takich samych parametrach na czas trwania naprawy trwającej powyżej 5 dni roboczych
	Tak/Nie
	

	3. 
	Dostępność części zamiennych min. 10 lat od daty sprzedaży urządzenia
	Tak/Nie
	

	4. 
	Bezpłatne okresowe przeglądy gwarancyjne z wymianą elementów eksploatacyjnych, w odstępach czasowych wymaganych przez producenta urządzeń, ale nie rzadziej niż jeden raz na 12 miesięcy gwarancji
	Tak
	

	5. 
	Czas usunięcia usterki 5 dni roboczych licząc od czasu zgłoszenia awarii na piśmie lub faksem, a w przypadku konieczności sprowadzenia części z poza granic Polski – w terminie do 14 dni
	Tak
	

	6. 
	Bezpłatny dojazd do siedziby Zamawiającego w zakresie gwarancyjnej obsługi serwisowej i obsługi eksploatacyjnej
	Tak
	

	7. 
	Gwarantowany czas reakcji serwisu rozumiany jako czas podjęcia naprawy od chwili zgłoszenia (godz.) ≤48 godz.
	Tak, podać
	

	8. 
	Autoryzacja serwisu Wykonawcy przez producenta urządzenia (załączyć potwierdzenie producenta)
	Tak
	

	9. 
	Nazwa serwisu, adres, nr telefonu i faxu 
	Podać
	

	10. 
	Minimalna liczba napraw w czasie gwarancji powodująca wymianę podzespołu na nowy (max 3)
	Podać
	

	11. 
	Nieodpłatne szkolenie wybranego personelu Zamawiającego w zakresie użytkowania oferowanego sprzętu
	Tak
	

	12. 
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego
	Podać
	


UWAGA:
Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem "Tak", podane w rubryce Warunek stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Oświadczam, że oferowany powyżej wyspecjalizowany sprzęt medyczny jest fabrycznie nowy, nieużywany, nie rekondycjonowany, kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów.
Oświadczam, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych gwarantują bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewniają wymagany poziom usług medycznych.
OFERTA CENOWA:

	nazwa
	j.m.
	ilość
	cena jedn. netto
	wartość netto
	VAT (%)
	wartość VAT
	wartość brutto

	Lampa Q - światło spolaryzowane
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	
	
	
	razem
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