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Dodatek nr 3 do zaproszenia
PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA JEST DOFINANSOWANY W RAMACH PROJEKTU „SPRAWNY POWIAT - REHABILITACJA AKTYWNYCH ZAWODOWO”, WSPÓŁFINANSOWANY PRZEZ  UNIĘ EUROPEJSKĄ ZE ŚRODKÓW EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOŁECZNEGO W RAMACH REGIONALNEGO PROGRAMU OPERACYJNEGO – LUBUSKIE 2020.

NR UMOWY: RPLB.06.07.00-08-0005/19
Składając ofertę w postępowaniu poniżej 30 tys. Euro na dostawę stołów do rehabilitacji dla Niepublicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Szpital im. prof. Zbigniewa Religi w Słubicach Sp. z o. o., ul. Nadodrzańskiej 6 w Słubicach, (numer sprawy: ZP/NZOZ/07/20) oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia charakteryzuje się następującymi parametrami:

	
	OPIS   PRZEDMIOTU   ZAMÓWIENIA


	STÓŁ DO TERAPII BOBATH – 1 sztuka


	
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA – WYMAGANIA MINIMALNE
	Warunek graniczny (WYMÓG DO SPEŁNIENIA)/ 
	PARAMETRY TECHNICZNE OFEROWANE
- podaje Wykonawca
LEGENDA:
podać – należy podać zaoferowane rozwiązanie
TAK – wystarczy potwierdzić spełnianie wymogu wpisując: TAK
TAK – podać – należy spełnić wymóg oraz dokładnie opisać dany parametr oferowanego urządzenia

	1
	2
	3
	4

	1
	Producent
	podać
	

	2
	Nazwa – Model/ typ oferowanego urządzenia
	podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	podać
	

	4
	Sprzęt fabrycznie nowy – rok produkcji min. 2019
	TAK – podać 
	

	5
	Obicie skóro podobne 
	 TAK – podać
	

	6
	Obicie łatwe w dezynfekcji
	TAK – podać
	

	7
	Konstrukcja metalowa, 
	TAK – podać
	

	8
	Zasilanie elektryczne 230V/50 Hz
	TAK – podać
	

	9
	Elektryczne regulowanie wysokość 
	TAK – podać
	

	10
	System jezdny z zabezpieczeniem hamowania
	podać
	

	11
	Regulowana ręcznie płaszczyzna głównego leżyska za pomocą mechanizmu gazowego
	podać
	

	12
	Pilot do sterowania
	TAK – podać 
	

	13
	Maksymalne obciążenie min, 145 kg
	TAK – podać 
	

	15
	Regulacja wysokości w zakresie min. 52-95 cm
	TAK – podać 
	

	16
	Wymiary min. 200 x 120 cm
	TAK – podać 
	


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). 

2. Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesięcy.
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 (co najmniej raz w roku). 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 2 dni, w przypadku nieusunięcia usterki w wyznaczonym terminie.

8. Dostawa na koszt i ryzyko wykonawcy.
9. Dostawa do siedziby Zamawiającego, montaż i uruchomienie w terminie – do 30 dni od dnia podpisania umowy.

10. Gwarancja,  instrukcja obsługi w języku polskim (dodatkowo instrukcja obsługi w formie elektronicznej – na nośniku danych)  – dostarczone w momencie dostawy.
11. Paszport techniczny dla każdego sprzętu z wpisem przez autoryzowany serwis.

12. Deklaracja zgodności CE.

13. Szkolenie z zakresu obsługi i bezpiecznej eksploatacji sprzętu w miejscu instalacji – min. 1 szkolenie – w dniu w dniu dostawy, instalacji i uruchomienia przedmiotu umowy, kolejne (jeżeli dotyczy) w terminie ustalonym przez strony po podpisaniu umowy ...................... (podać)

14. Montaż i uruchomienie po stronie Dostawcy

	ŁÓŻKO DO MASAŻU  – 8 sztuk


	
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA – WYMAGANIA MINIMALNE
	Warunek graniczny (WYMÓG DO SPEŁNIENIA)/ 
	PARAMETRY TECHNICZNE OFEROWANE
- podaje Wykonawca
LEGENDA:

podać – należy podać zaoferowane rozwiązanie
TAK – wystarczy potwierdzić spełnianie wymogu wpisując: TAK
TAK – podać – należy spełnić wymóg oraz dokładnie opisać dany parametr oferowanego urządzenia

	1
	2
	3
	4

	1
	Producent
	podać
	

	2
	Nazwa – Model/ typ oferowanego urządzenia
	podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	podać
	

	4
	Sprzęt fabrycznie nowy – rok produkcji min. 2019
	TAK – podać
	

	5
	Obicie skóro podobne 
	TAK – podać
	

	6
	Obicie łatwe w dezynfekcji
	TAK – podać
	

	7
	Konstrukcja metalowa, 
	TAK – podać
	

	8
	Zasilanie elektryczne 230V/50 Hz
	TAK – podać
	

	9
	Elektryczne regulowanie wysokość 
	TAK – podać
	

	10
	Regulowana ręcznie wysokość zagłówka za pomocą mechanizmu gazowego
	podać
	

	11
	Regulowana ręcznie płaszczyzna głównego leżyska za pomocą mechanizmu gazowego
	podać
	

	12
	Pilot do sterowania
	TAK – podać
	

	13
	Stół dwuczęściowy z otworem na nos i brodę w części zagłówka
	TAK – podać
	

	14
	Maksymalne obciążenie od 130- 160 kg
	TAK – podać
	

	15
	Regulacja wysokości  min.42-102cm
	TAK – podać
	

	16
	Wymiary min. 190 x 66 cm
	TAK – podać
	


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) .   

2. Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesięcy.

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 (co najmniej raz w roku). 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 2 dni, w przypadku nieusunięcia usterki w wyznaczonym terminie.

8. Dostawa na koszt i ryzyko wykonawcy.
9. Dostawa do siedziby Zamawiającego, montaż i uruchomienie w terminie – do 30 dni od dnia podpisania umowy.

10. Gwarancja,  instrukcja obsługi w języku polskim (dodatkowo instrukcja obsługi w formie elektronicznej – na nośniku danych)  – dostarczone w momencie dostawy.

11. Paszport techniczny dla każdego sprzętu z wpisem przez autoryzowany serwis.

12. Deklaracja zgodności CE.

13. Szkolenie z zakresu obsługi i bezpiecznej eksploatacji sprzętu w miejscu instalacji – min. 1 szkolenie – w dniu w dniu dostawy, instalacji i uruchomienia przedmiotu umowy, kolejne (jeżeli dotyczy) w terminie ustalonym przez strony po podpisaniu umowy ...................... (podać)

14. Montaż i uruchomienie po stronie Dostawcy

Oświadczamy, że zaoferowany sprzęt medyczny posiada dokumenty dopuszczające do obrotu i używania w Polsce, oraz spełnia wymagania określone przepisami ustawy z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz.U. z 2019 r.  poz. 175 z późn.zm.).

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

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

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