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Dodatek nr 3 do zapytania ofertowego
DOTYCZY: PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA - DOSTAWA W RAMACH PROJEKTU
„SPRAWNI W PRACY, SPRAWNI W ŻYCIU”

WSPÓŁFINANSOWANY PRZEZ  UNIĘ EUROPEJSKĄ ZE ŚRODKÓW EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOŁECZNEGO W RAMACH REGIONALNEGO PROGRAMU OPERACYJNEGO – LUBUSKIE 2020,

W RAMACH: OSI PRIORYTETOWEJ : OŚ 6. REGIONALNY RYNEK PRACY,

DZIAŁANIE 6.7. PROFILAKTYKA I REHABILITACJA ZDROWOTNA OSÓB PRACUJĄCYCH 
I POWRACAJĄCYCHDO PRACY ORAZ WSPIERANIE ZDROWYCH I BEZPIECZNYCH MIEJSC PRACY

NR UMOWY: NR RPLB.06.07.00-08-0011/21
Składając ofertę na dostawę sprzętu do rehabilitacji dla Niepublicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Szpital im. prof. Zbigniewa Religi w Słubicach Sp. z o. o., ul. Nadodrzańskiej 6 w Słubicach, prowadzonym w trybie zapytania ofertowego poniżej 130 000 złotych (numer sprawy: ZP/NZOZ/01/22) oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia charakteryzuje się następującymi parametrami:
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

WYMAGANE PARAMETRY TECHNICZNE
Uwaga! 

W kolumnie „Wymagania graniczne” TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak opisu lub zapis „NIE” w kolumnie „Parametry techniczne oferowane” będzie traktowany jako brak danego parametru konfiguracji przedmiotu zamówienia. Niespełnienie choćby jednego z warunków granicznych spowoduje odrzucenie oferty.


	 1. LAMPA LECZNICZA do naświetleń światłem podczerwonym, STATYWOWA 
– 1 sztuka

	
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA – WYMAGANIA MINIMALNE
	Wymagania  graniczny 
	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. 2021
	TAK – podać
	

	5
	Lampa lecznicza do naświetleń światłem podczerwonym, statywowa
	TAK
	

	6
	Naświetlanie światłem podczerwonym w zakresie IR-A oraz IR-B 
	TAK
	

	7
	Regulowana jasność świecenia
	TAK
	

	8
	Moc żarówki: min. 375 W
	TAK – podać 
	

	9
	Zasilanie: 230 V, 50 Hz, 450W
	TAK
	

	10
	Wyświetlenie jasności i czasu  
	TAK
	

	11
	Zegar zabiegowy 1-30 min.
	TAK
	

	12
	Łatwa aplikacja filtrów (czerwonego lub niebieskiego) 
	TAK
	

	13
	Statyw z podstawą wyposażoną w kółka z hamulcami 
	TAK
	

	14
	Wysokość regulowana, w zakresie: min. 1,2 m – 1,9 m
	TAK – podać 
	

	15
	Wymiar podstawy – max. 0,5 x 0,6 m
	TAK – podać 
	

	16
	Waga – 12-15 kg
	TAK– podać 
	

	17
	Wyposażenie standardowe (minimalne):
- komplet przewodów

- elektroniczny sterownik

- filtr czerwony (1 szt.)

- filtr niebieski (1 szt.)

- okulary ochronne dla pacjenta (1 szt.)

- okulary ochronne dla terapeuty (1 szt.)

- bezpieczniki zapasowe T3, 15 L 250 V; 3,15 A, 250 V (2 szt.)

- instrukcja użytkowania (1 szt.)

- paszport techniczny (1 szt.)

	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).  Gwarancja udzielona na …… miesięcy (podać)
2. Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres gwarancji.
3. Siedziba serwisu gwarancyjnego – 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 gdy naprawa potrwa dłużej niż 3 dni robocze.

8. Dostawa na koszt i ryzyko wykonawcy.
9. Montaż i uruchomienie w dniu dostawy.

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 w dniu dostawy - z zakresu obsługi i bezpiecznej eksploatacji sprzętu w miejscu instalacji.





	2. KABINA DO ĆWICZĘŃ I ZAWIESZEŃ + osprzęt – 1 sztuka

	
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA – WYMAGANIA MINIMALNE
	Wymagania graniczne
	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

	I. APARAT

	1
	Producent
	podać
	

	2
	Nazwa – Model/ typ oferowanego urządzenia
	podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	podać
	

	4
	Sprzęt fabrycznie nowy – rok produkcji min. 2021
	podać
	

	5
	Kabina do ćwiczeń i zawieszeń

przeznaczona do stosowania w kinezyterapii indywidualnej z kilkoma pacjentami równocześnie
	TAK
	

	6
	Kabina zbudowana z osiatowanych elementów tworzących trzy ściany i sufit
	TAK
	

	7
	Szerokość  200 cm +/- 5 cm
	TAK – podać 
	

	8
	Wysokość  200 cm (na stopkach) +/- 5 cm
	TAK – podać 
	

	9
	Głębokość  200 cm +/- 5 cm
	TAK – podać 
	

	10
	Waga maksymalna 180 kg
	TAK – podać 
	

	11
	Wykonanie: stal pomalowana lakierem proszkowym, kolor biały
	TAK
	

	II. OSPRZĘT

	1
	W skład osprzętu wchodzą, min.:  
- ciężarek 0,5 kg – 1szt, 
- ciężarek 1 kg – 1 szt., 
- ciężarek 2 kg – 1szt., 
- ciężarek 3kg – 1 szt.,

- ciężarek 4 kg – 1 szt.,

- esik metalowy – 20 szt.,

- kamaszek skórzany do wyciągu – 1 szt.,

- linka do podwieszeń i ćw. w odciążeniu, dł. 120 cm –  6 szt.

- linka do podwieszeń i ćw. w odciążeniu dł. 160 cm – 4 szt.

- linka z bloczkami  do ćw. z obciążeniem dł. 350 cm – 2 szt.,

- linka do ćw. samowspomaganych, dł. 225 cm – 1 szt.,

- mankiet nadgarstkowo-kostkowy – 1 szt.,

- pas do stabilizacji ud i kręgosłupa – 1 szt.,

- podwieszka dwustawowa ze skóry – 4 szt.,

- podwieszka pod miednicę – 1 szt.,

- podwieszka pod głowę – 1 szt.,

- podwieszka ramienna – 2 szt.,

- podwieszka udowa – 2 szt.,

- podwieszka kolanowa – 2 szt.,

- uchwyt metalowy na linkę – 1 szt.
	TAK – podać 
	


WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIA (APARAT):
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). Gwarancja udzielona na …… miesięcy (podać).
2. Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres gwarancji.

3. Siedziba serwisu gwarancyjnego – 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 gdy naprawa potrwa dłużej niż 3 dni robocze.

8. Dostawa na koszt i ryzyko wykonawcy.
9. Montaż i uruchomienie w dniu dostawy.

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

11. Deklaracja zgodności CE.

13. Szkolenie w dniu dostawy - z zakresu obsługi i bezpiecznej eksploatacji sprzętu w miejscu instalacji.
	3. APARAT DO TERAPII UCISKOWEJ + MANKIETY – 1 sztuka

	
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA – WYMAGANIA MINIMALNE
	Wymagania  graniczne 
	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. 2021
	TAK – podać
	

	5
	12-kanałowy aparat do masażu uciskowego
	TAK
	

	6
	Kolorowy ekran dotykowy min. 5,7’”
	TAK – podać 
	

	7
	Encyklopedia z gotowymi protokołami zabiegowymi
	TAK
	

	8
	26 protokołów klinicznych (programy w sekwencjach)
	TAK
	

	9
	Gotowe sekwencje programów zabiegowych (min. 15) 
	TAK – podać 
	

	10
	100 programów zdefiniowanych dla użytkownika 
	TAK
	

	11
	Gradient 0-100 % z płynną regulacją
	TAK
	


	12
	Zakres regulacji ciśnienia min. 20-160 mmHg 
	TAK – podać 
	

	13
	Niezależna regulacja ciśnienia dla każdej komory
	TAK
	

	14
	Zaawansowane ustawienia parametrów indywidualnych terapii
	TAK
	

	15
	Cicha i niezawodna praca kompresora
	TAK
	

	16
	Parametry aktywności komór aplikatora widoczne na ekranie
	TAK
	

	17
	Mankiet kończyn górnych 8-komorowy 1 szt.
	TAK
	

	18
	Spodnie 24-komorowe
	TAK
	

	19
	Automatyczna identyfikacja aplikatorów
	TAK
	

	20
	Automatyczne opróżnianie aplikatora po zakończonym zabiegu
	TAK
	

	21
	Elektroniczny system kontroli ucisku
	TAK
	

	22
	Wymiary 320 x 190 x 280 mm +/- 10  mm
	TAK – podać 
	

	23
	Waga urządzenia min. 7,5 kg
	TAK – podać 
	

	24
	Oryginalny stolik producenta aparatu wyposażony min. w kabel zasilający, uchwyt na zasilacz do aparatu oraz 4 kółka jezdne (2 kółka wyposażone w hamulce) oraz 5 zamykanych schowków
	TAK – podać 
	


WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIA (GŁOWICA):
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). Gwarancja udzielona na …… miesięcy (podać)
2. Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres gwarancji.
3. Siedziba serwisu gwarancyjnego – 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 gdy naprawa potrwa dłużej niż 3 dni robocze.

8. Dostawa na koszt i ryzyko wykonawcy.
9. Montaż i uruchomienie w dniu dostawy.

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 w dniu dostawy - z zakresu obsługi i bezpiecznej eksploatacji sprzętu w miejscu instalacji.
	4. LASER WYSOKOENERGETYCZNY Z KOLOROWYM EKRANEM DOTYKOWYM – 1 sztuka

	
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA – WYMAGANIA MINIMALNE
	Wymagania graniczne
	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. 2021
	TAK – podać
	

	5
	Laser wysokoenergetyczny do terapii laserowej
	TAK
	

	6
	Moc maksymalna w trybie ciągłym 7W
	TAK – podać 
	

	7
	Długość fali: min 810 nm, min 980 nm – jednocześnie
	TAK
	

	8
	Tryby pracy: ciągły, impulsowy, pojedynczy impuls
	TAK
	

	9
	Moduł kalibracji wbudowany w aparat
	TAK
	

	10
	Bank jednostek chorobowych min. 35
	TAK – podać 
	

	11
	Encyklopedia terapii z kolorowymi rysunkami anatomicznymi – przewodnik po terapiach
	TAK
	

	12
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych procedur terapeutycznych – minimum 200
	TAK – podać 
	

	13
	Kartoteka pacjentów z możliwością przypisywania terapii do pacjenta
	TAK
	

	14
	Nakładka dystansowa na aplikator mocowana magnetycznie, średnica min. 30 mm –  1 szt. 
	TAK – podać 
	

	15
	Wyłącznik bezpieczeństwa
	TAK
	

	16
	Obsługa za pomocą sterownika nożnego
	TAK
	

	17
	Zasilanie 230V / 50-6- Hz, 115V/ 50-60Hz
	TAK
	

	18
	Klasa lasera min. IV
	TAK – podać 
	

	19
	Klasa ochronności min. IIb
	TAK – podać 
	

	20
	Laser diodowy
	TAK
	

	21
	Światło nawigacyjne (Klasyfikacja strumienia celującego – Klasa 3B, Długość fali – min 650 nm, Maksymalna moc wychodząca –  min 1 mW)
	TAK
	

	22
	Kolorowy ekran dotykowy min 5,7 cala
	TAK – podać 
	

	23
	Menu w języku polskim
	TAK
	

	24
	Maksymalna dawka w trybie ciągłym min. 200 J/cm2
	TAK – podać 
	

	24
	Obszar leczenia do min. 500 cm2
	TAK – podać 
	

	26
	Częstotliwość 1 Hz - 100 Hz
	TAK
	

	27
	Czas trwania impulsu 2 ms - 1000 ms
	TAK
	

	28
	Okulary ochronne 2 szt.
	TAK
	

	29
	Wymiary sterownika 320/190/280mm
	TAK
	

	30
	Waga sterownika max 7 kg
	TAK – podać 
	

	31
	Oryginalny stolik producenta aparatu wyposażony min. w kabel zasilający, uchwyt na zasilacz do aparatu oraz 4 kółka jezdne (2 kółka wyposażone w hamulce) oraz 5 zamykanych schowków
	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). Gwarancja udzielona na …… miesięcy (podać)
2. Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres gwarancji.
3. Siedziba serwisu gwarancyjnego – 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 gdy naprawa potrwa dłużej niż 3 dni robocze.

8. Dostawa na koszt i ryzyko wykonawcy.
9. Montaż i uruchomienie w dniu dostawy.

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 w dniu dostawy - z zakresu obsługi i bezpiecznej eksploatacji sprzętu w miejscu instalacji.
	5. APARAT DO FALI UDERZENIOWEJ – 1 sztuka

	
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA – WYMAGANIA MINIMALNE
	Wymagania graniczne
	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. 2021
	podać
	

	5
	Kolorowy ekran dotykowy min. 5,7” ułatwiający sterowanie aparatem lub sterowanie funkcjami aparatu za pomocą pokrętła nawigacyjnego
	TAK – podać
	

	6
	Aparat do terapii radialną wielowiązkową falą uderzeniową
	TAK
	

	7
	Ciśnienie do 5 barów
	TAK – podać 
	

	8
	Częstotliwość do 20 Hz
	TAK – podać 
	

	9
	Kompresor powietrzny wbudowany w aparat, bezolejowy – bezobsługowy
	TAK 
	

	10
	Encyklopedia terapeutyczna z kolorowymi rysunkami anatomicznymi
	TAK 
	

	11
	Możliwość definiowania własnych programów terapeutycznych
	TAK
	

	12
	Ergonomiczny aplikator posiadający amortyzator sprężynowy ze skokiem sprężyny minimum 1 cm  eliminujący transfer wstecznych wstrząsów w kierunku ręki terapeuty
	TAK
	

	13
	Tryb pojedynczych i ciągłych uderzeń
	TAK
	

	14
	Gotowe programy terapeutyczne
	TAK 
	

	15
	Programy użytkownika – min. 100 programów
	TAK – podać
	

	16
	W zestawie min.  następujące akcesoria, przekaźniki fali uderzeniowej: wielowiązkowy 15 mm, wielowiązkowy 9 mm, koncentrujący 15 mm
	TAK – podać
	

	17
	Zapisywanie ostatnio wykonywanych zabiegów
	TAK
	

	18
	Możliwość konfiguracji ekranu: tryb obsługi , kolor ekranu, czas wyłączania
	TAK
	

	19
	Kartoteka (baza danych) pacjentów w pamięci aparatu
	TAK
	

	20
	Możliwość przypisywania terapii do pacjenta i zapisywania w pamięci aparatu
	TAK
	

	21
	Możliwość definiowania hasła dostępu do aparatu
	TAK
	

	22
	Wymiary urządzenia: 320x190x280 mm (+/- 10 mm)
	TAK – podać 
	

	23
	Waga łącznie z wbudowanym kompresorem max. 7 kg
	TAK – podać 
	

	24
	Oryginalny stolik producenta aparatu wyposażony w kabel zasilający, uchwyt na zasilacz do aparatu oraz 4 kółka jezdne (2 kółka wyposażone w hamulce) oraz 5 zamykanych schowków
	TAK
	


WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIA (GŁOWICA):
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).  Gwarancja udzielona na …… miesięcy (podać)
2. Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres gwarancji.
3. Siedziba serwisu gwarancyjnego – 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 gdy naprawa potrwa dłużej niż 3 dni robocze.

8. Dostawa na koszt i ryzyko wykonawcy.
9. Montaż i uruchomienie w dniu dostawy.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 w dniu dostawy - z zakresu obsługi i bezpiecznej eksploatacji sprzętu w miejscu instalacji.






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 2021 r.  poz. 1565 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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