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Załącznik nr 3.5
do Zapytania Ofertowego nr EMC/PRO/2/2019
APARAT DO LASEROTERAPII -  1 SZTUKA
……………………………………………………………………….

( nazwa sprzętu)

Typ/model ………………………………………………………………………

Producent ……………………………………………………………………….

Kraj Producenta…………………………………………………………………

PARAMETRY TECHNICZNE

	L.p.
	Parametry techniczne – warunki graniczne.
	Odpowiedź Wykonawcy TAK/NIE
	Szczegółowy opis parametrów oferowanego sprzętu
	Podać źródło  nr strony oferty

	1
	2
	3
	4
	5

	
	Ogólne
	
	
	

	1
	Przedmiot zamówienia  fabrycznie nowy, nie używany, nie rekondycjonowany, rok produkcji 2019
	
	
	

	2
	Przedmiot zamówienia dopuszczony do stosowania i obrotu w jednostkach służby zdrowia na terenie RP, w załączeniu stosowne certyfikaty
	
	
	

	3
	Materiały informacyjne (w języku polskim) potwierdzające zgodność deklarowanych parametrów
	
	
	

	
	Parametry techniczne
	
	
	

	4
	W zestawie:

-sonda punktowa  światła czerwonego( 1szt)
-sonda punktowa światła podczerwonego IR 808 nm/400 mW ( 1szt)
	
	
	

	5
	Urządzenie  sterowany mikroprocesorem
	
	
	

	6
	Konstrukcja urządzenia mobilna
	
	
	

	7
	dostępny tryb pulsacyjny lub ciągły
	
	
	

	8
	Kolorowy wyświetlacz ok 4”
	
	
	

	9
	Ekran graficzny z panelem dotykowym
	
	
	

	10
	Obsługa przyciskami i/lub panelem dotykowym
	
	
	

	11

	Gotowe programy zabiegowe, programy własne i możliwość indywidualnej regulacji parametrów
	
	
	

	12
	Licznik czasu i liczby zabiegów
	
	
	

	13
	Okulary ochronne 2 szt.
	
	
	

	
	Pozostałe – warunki gwarancji
	
	
	

	6
	Termin gwarancji przedmiotu zamówienia   min.  24 miesiące ( podać)
	
	
	

	7
	Przegląd techniczny przedmiotu zamówienia w okresie gwarancji 1 x w roku, bez odrębnej zapłaty wg zaleceń producenta  z użyciem elementów- części niezbędnych do wymiany podczas przeglądu serwisowego,  bez odrębnej zapłaty.             
	
	
	

	8
	Czas reakcji serwisu technicznego na zgłoszenie usterki do 48 h od momentu  zgłoszenia ( za wyjątkiem dni wolnych od pracy)
	
	
	

	9
	Czas naprawy w przypadku konieczności wymiany części zamiennych z importu  max 5 dni roboczych
	
	
	

	10
	Bezpłatne użyczenie zastępczego aparatu w przypadku  naprawy trwającej dłużej niż 5 dni roboczych
	
	
	

	11
	W przypadku trzykrotnej naprawy gwarancyjnej tego samego istotnego podzespołu, wymiana aparatu  na fabrycznie nowy
	
	
	

	12
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez producenta sprzętu do świadczenia obsługi  serwisowej w okresie gwarancji i po gwarancji oraz do sprzedaży części zamiennych  i eksploatacyjnych( podać)
	
	
	

	13
	Zapewnienie po upływie gwarancji dostępu do części zamiennych przez okres co najmniej 10 lat
	
	
	

	14
	Koszt eksploatacji przedmiotu zamówienia – aktualna lista części, materiałów eksploatacyjnych oraz okresowych części zamiennych  ( podać z nazwy, nr katalogowego i cen jednostkowych netto, stawkę podatku VAT i wartość brutto)
	
	
	

	15
	Instrukcja obsługi w wersji pisemnej i w wersji elektronicznej
	
	
	

	16
	Karta gwarancyjna
	
	
	

	17
	Paszport techniczny
	
	
	

	18
	Przekazanie przedmiotu zamówienia na podstawie protokołu zdawczo-odbiorczego – wg Załącznika 
	
	
	

	19
	Szkolenie personelu  z zakresu obsługi sprzętu w miejscu jego użytkowania – sporządzenie listy osób przeszkolonych
	
	
	

	
	Warunki pogwarancyjne
	
	
	

	20
	Aktualny koszt przeglądu technicznego - usługa plus dojazd serwisu, bez części ( 1 x w roku)  podać
	
	
	

	21
	Aktualny koszt części niezbędnych do wymiany podczas rocznego przeglądu technicznego aparatu          (podać z nazwy, nr katalogowego i cen brutto)
	
	
	

	22
	Aktualny koszt 1 roboczogodziny  pracy przedstawiciela serwisu do diagnostyki uszkodzenia / napraw sprzętu   ( podać )
	
	
	

	23
	Aktualny koszt dojazdu przedstawiciela serwisu             (w obie strony) do diagnostyki / napraw aparatu              (podać)
	
	
	


Kolumna Nr 2 – „parametry techniczne- warunki graniczne” zawierają graniczne parametry wymagane przez Zamawiającego,

Kolumna Nr 4 – „szczegółowy opis parametrów oferowanego sprzętu”  opis oferowanego sprzętu,

Kolumna Nr 5 – „podać źródło” należy zaznaczyć nr strony oferty potwierdzający opis parametrów z kolumny Nr 4

Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt medyczny jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania po uruchomieniu bez żadnych dodatkowych zakupów. Sprzęt oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych. 

                                                                                                                                   ………………………………….

                                                                                                                                             Wykonawca
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