Dodatek nr 3 do siwz
	
	OPIS   PRZEDMIOTU   ZAMÓWIENIA  


Składając ofertę w przetargu nieograniczonym na dostawę sprzętu medycznego (numer sprawy: ZP/N/13/18) dla Niepublicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Szpital im. prof. Zbigniewa Religi w Słubicach Sp. z o. o. przy ul. Nadodrzańskiej 6 w Słubicach oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia charakteryzuje się następującymi parametrami:

LEGENDA DO TABELI:

„WARUNEK GRANICZNY” – parametry techniczne minimalne, które Wykonawca winien spełnić pod rygorem odrzucenia oferty. 

Kolumna „4” – jeżeli przy danym parametrze granicznym w kolumnie „3” widnieje zapis: „podać lub TAK – podać” – wówczas Wykonawca winien podać dokładny opis oferowanych rozwiązań (czyli szczegółowy opis parametrów technicznych oferowanego sprzętu).

PAKIET NR 1

	DEFIBRYLATOR Z KARDIOWERSJĄ – 1 sztuka



	
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA – WYMAGANIA MINIMALNE
	Warunek graniczny
	Opis oferowanych rozwiązań* (podaje WYKONAWCA)

	1
	2
	3
	4

	1
	Producent/kraj
	Podać
	

	2
	Model/typ
	Podać
	

	3
	Rok Produkcji 2018
	Tak/ podać
	

	I
	Parametry ogólne
	
	

	1
	Zasilanie AC 230 V 50 Hz sieciowo – akumulatorowe (zasilacz wbudowany)
	Tak/podać
	

	2
	Czas ładowania akumulatorów do pełnej pojemności maksymalnie 5 godzin
	Tak/podać
	

	3
	Akumulator bez efektu pamięci
	Tak/podać
	


	4
	Codzienny autotest bez udziału użytkownika, bez konieczności manualnego włączania urządzenia w trybie pracy akumulatorowej oraz z zasilania zewnętrznego 230V.
	Tak/podać
	

	5
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim (opis na panelu i komunikaty ekranowe)
	Tak/podać
	

	6
	Możliwość rozbudowy o moduł WiFi i kapnografii
	Tak/podać
	

	7
	Ciężar max do10 kg razem z łyżkami z kablami i akumulatorem
	Tak/podać
	

	8
	Wbudowana Drukarka 
	Tak/podać
	

	II
	Defibrylacja
	
	

	1
	Rodzaj fali defibrylacyjnej – dwufazowa
	Tak/podać
	

	2
	Defibrylacja ręczna i półautomatyczna (komunikaty głosowe w trybie AED w języku polskim)
	Tak/podać
	

	3
	Wykonywanie kardiowersji
	Tak/podać
	

	4
	Energia maksymalna defibrylacji min 360J
	Tak/podać
	

	5
	Czas ładowania do energii maksymalnej

max 7sekund
	Tak/podać
	

	6
	Automatyczna kompensacja impedancji ciała pacjenta przy defibrylacji z łyżek i elektrod jednorazowych
	Tak/podać
	

	7
	Zakres regulacji poziomu energii od 2 do 360 J

Min 24 poziomy energii
	Tak/podać
	

	8
	Defibrylacja dzieci i dorosłych - zintegrowane łyżki dla dzieci i dorosłych
	Tak /podać
	

	9
	Pełna obsługa defibrylacji za pomocą przycisków lub pokręteł na łyżkach (ładowanie, rozładowanie)
	Tak/podać
	

	10
	Algorytm wykrywający w trybie AED ruch pacjenta
	Tak/podać
	

	11
	Czas ładowania do energii maksymalnej

max 7sekund
	Tak/podać
	

	12
	Czas pracy na zasilaniu akumulatorowym minimum 120 min lub 40 defibrylacji z maksymalną energią
	Tak/podać
	

	III
	Monitorowanie EKG
	
	

	1
	Ekran o przekątnej min 5.5 ‘’ kolorowy
	Tak/podać
	

	2
	Monitorowanie min 3 odprowadzeniami

wraz z kpl. Kabli
	Tak/podać
	

	3
	Min 5 wartości wzmocnienia sygnału
	Tak/podać
	

	4


	Zakres pomiaru częstości pracy serca

hr min 20 -300/min
	Tak/podać
	

	IV
	Rejestracja
	
	

	1
	Rejestrator EKG na papierze minimum 50 mm
	Tak/podać
	

	2
	Szybkość wydruku min 25mm/sek.
	Tak/podać
	

	3
	Pamięć wewnętrzna epizodów i fragmentów EKG
	Tak/podać
	

	4
	Możliwość wprowadzenia do pamięci danych pacjenta oraz nazw wykonywanych procedur i podawanych leków
	Tak/podać
	

	V
	Stymulacja zewnętrzna
	
	

	1
	Tryb asynchroniczny i ,,na żądanie’’
	Tak/podać
	

	2
	Częstotliwości stymulacji w zakresie min 40 -170 imp/min
	Tak/podać
	

	3
	Prąd stymulacji w zakresie min 10-140 mA
	Tak/podać
	

	4
	W komplecie 2 komplet elektrod do stymulacji dla dorosłych
	Tak/podać
	

	VI
	Pomiar saturacji
	
	

	1
	Przedział saturacji: 1 to 100%
	Tak/podać
	

	2
	Przedział częstości tętna: 25 do 240 uderzeń                        na minutę
	Tak/podać
	

	3
	Krzywa SpO2 z kontrolą automatycznego wzmocnienia
	Tak/podać
	

	4
	Czujnik do pomiaru SpO2 dla dorosłych – 1 szt.,       dla dzieci – 1 szt.
	Tak/podać
	

	VII
	INNE
	
	

	1. 1
	Przeglądy techniczne (należy podać częstotliwość przeglądów w przypadku wymaganych przeglądów technicznych  wraz z wymianą koniecznych elementów)
	Podać/opisać. 
	

	2. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej(PDF) na podstawie ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych


	TAK/PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)
	

	3. 
	Gwarancja min. 36 m-cy
	Tak/podać
	

	4. 
	Do defibrylatora dostarczony pakiet startowy tzn: 2 zestawy elektrod naklejanych (dzieci, dorośli) papier do drukarki 5szt , 100 szt elektrod samoprzylepnych EKG, Oryginalna torba na defibrylator i akcesoria
	Tak
	


WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIA:

1. Okres gwarancji – minimum 36 miesięcy od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi)    …..................................... (podać)
2. Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 36 miesięcy …........................ (podać)
3. Siedziba serwisu gwarancyjnego na terenie RP – nazwa, dane adresowe, telefon, fax
...................................................................................................................(podać)
4. Wykaz autoryzowanych serwisów:…………………….   (podać)
5. Dostępność części zamiennych przez okres min. 10 lat.
6. Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych w okresie objętym gwarancją – minimum raz na 12 miesięcy (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji).
7. Wszystkie koszty związane z przeglądem w okresie gwarancji (dojazd do siedziby Zamawiającego, diagnostyka, kalibracje, wymiany, naprawy, aktualizacje, zużyte materiały i inne) ponosi Wykonawca.
8. Materiały eksploatacyjne urządzenia objęte gwarancją:……………………………………..(podać).
9. Materiały eksploatacyjne urządzenia nieobjęte gwarancją:……………………………………..(podać).
10. Koszty zakupów i ewentualnego montażu materiałów eksploatacyjnych nieobjętych gwarancją………….(podać)
11. Możliwość zastosowania i zakupu materiałów eksploatacyjnych innego Producenta bądź od innego Sprzedawcy …………………………(podać).
12. Czas reakcji serwisu – do 24 godzin od zgłoszenia awarii.
13. Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.
14. Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego (o podobnych parametrach) w terminie 2 dni, w przypadku nieusunięcia usterki w wyznaczonym terminie.
15. Wszystkie koszty związane z usunięciem awarii po stronie Wykonawcy.
16. Wydłużenie gwarancji po usunięciu awarii o czas od zgłoszenia awarii do usunięcia awarii.
17. Dostawa na koszt i ryzyko wykonawcy.
18. Dostawa do siedziby Zamawiającego, montaż i uruchomienie w terminie – do 30 dni od dnia podpisania umowy.
19. Gwarancja,  instrukcja obsługi w języku polskim  – dostarczone w momencie dostawy.
20. Paszport techniczny z wpisem przez autoryzowany serwis.
21. Atesty i certyfikaty, Deklaracja zgodności CE, 
22. Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu – min. 2 szkolenia – pierwsze w dniu dostawy (odbioru sprzętu), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) na wezwanie użytkownika + szkolenie techniczne z wykonywania przeglądów okresowych urządzenia wraz z drobnymi naprawami po okresie gwarancji, w siedzibie Zamawiającego ...................... (podać ilość szkoleń)
PAKIET NR 2

	POMPA STRZYKAWKOWA ZE STOJAKIEM JEZDNYM – 2 sztuki



	
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA – WYMAGANIA MINIMALNE
	Warunek graniczny
	Opis oferowanych rozwiązań* (podaje WYKONAWCA)

	1
	2
	3
	4

	1
	Producent
	podać
	

	2
	Nazwa – Model/typ

	podać
	

	3
	Sprzęt fabrycznie nowy – rok produkcji 2018

	TAK
	

	4
	Kraj pochodzenia

	podać
	

	5
	OGÓLNY OPIS URZĄDZENIA
	
	

	6
	Pompa strzykawkowa ze stojakiem jezdnym  
	TAK
	

	7
	Klasyfikacja zgodna z normą IEC/EN 60601-1, ochrona przed porażeniem prądem
	TAK
	

	8
	WYMAGANIA FUNKCJONALNE
	
	

	9
	Możliwość prowadzenia znieczulenia zewnątrzoponowego
	TAK
	

	10
	Różne tryby infuzji:  Wzrost – utrzymanie - spadek; programowanie min. 12 cykli o różnych parametrach; podaż okresowa z przerwami; dawka w czasie; kalkulacja prędkości dawki
	TAK-podać
	

	11
	Możliwość programowania parametrów infuzji w mg, mcg, U lub mmol,  z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu ( np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h)
	TAK
	

	12
	Możliwość utworzenia Bazy Leków używanych w infuzjoterapii na terenie szpitala  z możliwością zastosowania do tworzenia Bibliotek Leków na poszczególne oddziały do 50


	TAK
	

	13
	Biblioteka Leków zawierająca 1 200  leków z możliwością podzielenia na min.30 grup


	TAK-podać
	

	14
	Leki zawarte w Bibliotece Leków powiązane z parametrami infuzji (limity względne min-max; limity bezwzględne min-max, parametry standardowe), możliwość wyświetlania naprzemiennego nazwy leku i/lub wybranych parametrów infuzji


	TAK
	

	15
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb TCI


	TAK
	

	16
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb PCA


	TAK
	

	17
	Komunikacja pomp umieszczonych w stacji dokującej/stanowisko pacjenta z komputerem poprzez Ethernet - złącze RJ45. Bez konieczności stosowania dodatkowych kabli np. RS23


	TAK
	

	18
	PARAMETRY OGÓLNE – TECHNICZNE


	
	

	19
	Strzykawka automatycznie mocowana od przodu


	TAK
	

	20
	Napięcie 11-16 V DC, zasilanie przy użyciu zasilacza zewnętrznego lub stacji dokującej


	TAK
	

	21
	Masa pompy max. 1,5 kg


	TAK – podać
	

	22
	Wymiary  245-250- x 68-70 x 150-155 mm (szer. x wys. x gł.)

	TAK – podać 
	

	23
	Odłączalny uchwyt do przenoszenia i mocowania i pompy do rur pionowych i poziomych


	TAK
	

	24
	Odłączalny uchwyt do przenoszenia do 3 pomp zasilanych jednym przewodem nie wymagającym dodatkowych elementów.


	TAK
	

	25
	Podświetlany ekran i przyciski z możliwością regulacji na 9 poziomach


	TAK
	

	26
	Mocowanie do pionowego statywu/rury 3 pomp jednym uchwytem.


	TAK
	

	27
	Dokładność mechaniczna <<±0,5%


	TAK
	

	28
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego min 8h przy przepływie 25ml/h;


	TAK
	

	29
	Pompa skalibrowana do pracy ze strzykawkami o objętości 10, 20 i 50/60 ml różnych typów oraz różnych producentów


	TAK
	

	30
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 999,9 ml/h  Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 - 99,99ml/h programowana co 0,01ml/godz.


	TAK
	

	31
	Prędkości  bolusa :


	TAK
	

	32
	dla strzykawki o poj.10ml =1-500 ml/h
	TAK
	

	33
	dla strzykawki o poj.20ml =1-800 ml/h
	TAK
	

	34
	dla strzykawki o poj.30ml =1-1200 ml/h
	TAK
	

	35
	dla strzykawki o poj.50/60ml =1-1800 ml/h
	TAK
	

	36
	Możliwa do ustawienia prędkość bolusa 0,1 - 1 800ml/h


	TAK
	

	37
	Możliwość uruchomienia czujnika zmian ciśnienia w linii - okluzji i  rozłączenia linii bez konieczności stosowania specjalnych drenów


	TAK
	

	38
	Prezentacja ciągłego pomiaru ciśnienia w linii w formie graficznej.


	TAK
	

	39
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBD) 0,1- 9999 ml


	TAK
	

	40
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1min – 99:59 godzin


	TAK
	

	41
	Możliwość łączenia pomp w moduły bez użycia stacji dokującej - 3 pompy.


	TAK
	

	42
	Alarm otwartego uchwytu komory strzykawki


	TAK
	

	43
	Zużycie energii przez jedną pompę max. 8W


	TAK
	

	44
	W zestawie stojak jezdny wyposażony w hamulec


	TAK
	


WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIA:

1.Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego  (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) …..................................... (podać)

2.Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesięcy …........................ (podać)

3. Siedziba serwisu gwarancyjnego na terenie RP – nazwa, dane adresowe, telefon, fax

..................................................................................................................................................................(podać)

4. Dostępność części zamiennych przez okres min. 10 lat.

5. Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych w okresie objętym gwarancją (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.

6. Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.

7. Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nieusunięcia usterki w wyznaczonym terminie.

8. Dostawa na koszt i ryzyko wykonawcy.

9. Dostawa do siedziby Zamawiającego – do 30 dni od dnia podpisania umowy.

10. Gwarancja,  instrukcja obsługi w języku polskim  – dostarczone w momencie dostawy.

11. Paszport techniczny z wpisem przez autoryzowany serwis.

12. Deklaracja zgodności CE.

PAKIET NR 3

	REKTOSKOP UNIWERSALNY 

(urządzenie medyczne przeznaczone do badania, diagnozowania i leczenia 

chorób odbytu, odbytnicy esicy) – 1 sztuka

	1
	Producent
	podać
	

	2
	Nazwa – Model/typ
	podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	podać
	

	4
	Sprzęt fabrycznie nowy – rok produkcji 2018
	TAK 
	

	5
	Halogenowe źródło światła z dwoma niezależnymi torami świetlnymi które eliminują ryzyko awarii podczas operacji
	TAK
	

	6
	Zasilanie 230V 50 Hz
	TAK
	

	7
	Światłowód 175-180 cm
	TAK – podać 
	

	8
	Mechaniczna regulacja intensywności światła 

0-100%
	TAK
	

	9
	Głowica uniwersalna z ręczną pompką powietrza 
	TAK
	

	10
	Możliwość stosowania tubusów wielorazowego i jednorazowego użytku 
	TAK
	

	11
	Rękojeść
	TAK
	

	12
	Insuflator
	TAK
	

	13
	Anoskop stalowy o długości 70-80 mm i średnicy 20-21 mm
	TAK – podać 
	

	14
	Sigmoidoskop stalowy o  długości 300 mm  i średnicy 20-21 mm
	TAK – podać 
	

	16
	Dodatkowe wyposażenie:

- Szczypce biopsyjne,

- Adapter światłowodowy do anoskopu operacyjnego,

- Watotrzymacz,

- Wziernik wielorazowy, anoskopowy, protoskopowy i sigmoidoskopowy – po 1 szt.

- Tubusy jednorazowe, polimerowe, długość 25 cm (sigmoidoskopowy, proktoskopowy, anoskopowy) – 1 op. każdego rodzaju (min. 25 szt. w op.)
	TAK – podać
	


WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIA:

1.Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi)   …................................. (podać)

2.Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres  minimum 24 miesięcy   …............................................ (podać)

3. Siedziba serwisu gwarancyjnego na terenie RP – nazwa, dane adresowe, telefon, fax

..................................................................................................................................................................(podać)

4. Dostępność części zamiennych przez okres min. 10 lat.

5. Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.

7. Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nieusunięcia usterki w wyznaczonym terminie.

6. Dostawa na koszt i ryzyko wykonawcy.

7. Gwarancja,  instrukcja obsługi w języku polskim  – dostarczone w momencie dostawy.

8. Dostawa w terminie do 30 dni od dnia podpisania umowy.

9. Paszport techniczny z wpisem przez autoryzowany serwis.

10. Deklaracja zgodności CE.

PAKIET NR 4

	APARAT EKG – 1 sztuka

	1
	Producent
	podać
	

	2
	Nazwa – Model/typ
	podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	podać
	

	4
	Sprzęt fabrycznie nowy – rok produkcji  2018
	TAK 
	

	5
	Aparat 12-kanałowy
	TAK
	

	6
	Kolorowy ekran graficzny-dotykowy LCD z możliwością podglądu 3, 6, 12 odprowadzeń 
	TAK
	

	7
	Wymiar ekranu  do 6”, ekran dotykowy o rozdzielczości do 640x480
	TAK – podać 
	

	8
	Menu w języku polskim
	TAK
	

	9
	Wymiary 330x270x74
	TAK
	

	10
	Waga do 4 kg
	TAK – podać 
	

	11
	Klawiatura kombinowana alfanumeryczna i funkcyjna
	TAK
	

	12
	Kontrola kontaktu każdej elektrody ze skórą 
	TAK
	

	13
	Zasilanie sieciowo-akumulatorowe, wbudowany akumulator
	TAK
	

	14
	Sygnalizacja naładowania akumulatora
	TAK
	

	16
	Wydajność akumulatora do 180 min.
	TAK – podać 
	

	17
	Częstotliwość próbkowania do 40 000Hz
	TAK
	

	18
	Pasmo Przenoszenia 0,04-170Hz
	TAK
	

	19
	Częstotliwość próbkowania 2000 Hz
	TAK
	

	20
	Wbudowana drukarka termiczna, szerokość papieru 112 mm, możliwość stosowania rolki 110mm x 40m
	TAK
	

	21
	Ilość drukowanych odprowadzeń w trybie automatycznym: 3x4, 3x4+1, 3x4+2, 3x4+3, 4x3+1, 6x2, 6x2+1, 6x2+2, 12
	TAK
	

	22
	Ilość drukowanych odprowadzeń w trybie manualnym po 3, 4, 6, 12
	TAK
	

	23
	Prędkość przesuwu papieru (mm/s) 5; 10; 25; 50
	TAK
	

	24
	Czułość (mm/mV): 2,5; 5; 10; 20
	TAK
	

	25
	Rejestracja w trybie automatycznym: czas rzeczywisty, czas synchron
	TAK
	

	26
	Zapis wsteczny z możliwością wyboru przez użytkownika czasu opóźnienia -1, -2, -3, -4, -5, -7, -10 sekund 
	TAK
	

	27
	Detekcja kardiostymulatorów
	TAK
	

	28
	Filtr zakłóceń sieciowych (50, 60 Hz), filtr zakłóceń mięśniowych (25, 35 Hz), filtr izolinii Hz (0,05 (3,2s), 0,11 (1,5s), 0,25 90,6s), 0,50 (0,3s), 1,50 (0,1s), spline)
	TAK
	

	29
	Filtr automatyczny dostosowujący wartości innych filtrów (autoadaptacyjny)
	TAK
	

	30
	Sygnał dźwiękowy tętna, ciągłe wyświetlanie aktualnego HR na ekranie
	TAK
	

	31
	Baza danych 400 zapisów EKG w pamięci aparatu 
	TAK
	

	32
	Profil automatyczny i manualny
	TAK
	

	33
	Profil long, automatyczny zapis do pamięci aparatu do 10 minut z 1 lub 2 odprowadzeń bez jednoczesnego wydruku, wynik wraz z wykresem częstości i z histogramem (np. do wykrywania arytmii)
	TAK
	

	34
	Możliwość rozbudowy o automatyczną interpretację i analizę, interpretacja zależna od wieku pacjenta podawanego w dniach, miesiącach i latach.
	TAK
	

	35
	Możliwość podglądu zapisów EKG i analizą bez drukowania z pamięci aparatu z możliwością zmiany ilości odprowadzeni
	TAK
	

	36
	Możliwość wykonania kopii badania z pamięci aparatu
	TAK
	

	37
	Możliwość wpisania do wydruku danych pacjenta, danych lekarza, nazwy oddziału
	TAK
	

	38
	Płyta z oprogramowaniem do komputerowego EKG pracujące na wspólnej bazie pacjentów i stanowiące jeden z modułów platformy medycznej: holter EKG, holter ciśnieniowy, próbę wysiłkową, komputerową spirometrię i komputerowe EKG z możliwością analizy tzw. długiego QT oraz porównywania badań tego samego pacjenta
	TAK
	

	39
	W zestawie wózek jezdny na aparat, wyposażony w hamulec
	TAK
	


WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIA:

1.Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi)   …................................. (podać)

2.Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres  minimum 24 miesięcy   …............................................ (podać)

3. Siedziba serwisu gwarancyjnego na terenie RP – nazwa, dane adresowe, telefon, fax

..................................................................................................................................................................(podać)

4. Dostępność części zamiennych przez okres min. 10 lat.

5. Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.

7. Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nieusunięcia usterki w wyznaczonym terminie.

6. Dostawa na koszt i ryzyko wykonawcy.

7. Gwarancja,  instrukcja obsługi w języku polskim  – dostarczone w momencie dostawy.

8. Dostawa w terminie do 30 dni od dnia podpisania umowy.

9. Paszport techniczny z wpisem przez autoryzowany serwis.

10. Deklaracja zgodności CE.

Oświadczam/y, iż oferowany przedmiot zamówienia jest zgodny z wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.

Data: …............................................................................

Pieczęć i podpis Wykonawcy: ….....................................
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