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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 POWRACAJĄCYCH DO 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/05/22) 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. APARAT DO TERAPII ULTRADŹWIĘKOWEJ 1-KANAŁOWY Z GŁOWICĄ ULTRADŹWIĘKOWĄ
– 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 2022
	TAK
	

	5
	Aparat do terapii ultradźwiękowej 1-kanałowy
	TAK
	

	6
	Kolorowy ekran dotykowy o przekątnej min. 4,3 cala ułatwiający sterowanie aparatem
	TAK – podać 
	

	7
	Wieloczęstotliwościowa (1MHz i 3MHz) i wodoodporna głowica ultradźwiękowa 5cm2
	TAK 
	

	8
	Podgrzewane głowice ultradźwiękowe
	TAK 
	

	9
	Możliwość jednoczesnego podłączenia dwóch głowic do aparatu
	TAK 
	

	10
	Wizualna kontrola kontaktu głowicy ze skórą pacjenta
	TAK 
	

	11
	Praca ciągła i impulsowa (10-150Hz)
	TAK  
	

	12
	Możliwość ustawienia automatycznego przełączania częstotliwości przez aparat (1MHz i 3MHz)
	TAK  
	

	13
	Współczynnik wypełnienia 5-95 %
	TAK  
	

	14
	Natężenie od 0,1 do 3W/cm2 przy pracy impulsowej i do 2W/cm2 przy pracy ciągłej
	TAK  
	


	15
	Możliwość współpracy z głowicami ultradźwiękowymi montowanymi na ciele pacjenta za pomocą pasów, umożliwiającymi prowadzenie terapii bez obecności terapeuty
	TAK  
	

	16
	Możliwość podłączenia wieloczęstotliwościowej (1MHz i 3MHz) i wodoodpornej głowicy ultradźwiękowej 1cm2
	TAK  
	

	17
	Płynna modyfikacja parametrów ultradźwięku 
	TAK  
	

	18
	Sekwencje zapisywane przez użytkownika minimum 150 
	TAK – podać 
	

	19
	Bank programów terapeutycznych zapisanych w pamięci aparatu (gotowe diagnozy)
	TAK  
	

	20
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych programów terapeutycznych (minimum 500)
	TAK – podać 
	

	21
	Kolorowa encyklopedia terapeutyczna z rysunkami anatomicznymi
	TAK  
	

	22
	Klasyfikacja protokołów według efektów terapeutycznych
	TAK  
	

	23
	Sygnały dźwiękowe
	TAK  
	

	24
	Wizualna identyfikacja aktywnych akcesoriów
	TAK  
	

	25
	Obsługa aparatu oraz instrukcja w języku polskim
	TAK  
	

	26
	Klasa bezpieczeństwa II ( wg IEC 536 )
	TAK  
	

	27
	Zasilanie 100-240 V, 50-60 Hz
	TAK  
	

	28
	Waga aparatu max 3 kg
	TAK – podać 
	

	29
	Wymiary 380 x 190 x 260 mm (+/- 50 mm)
	TAK – podać 
	

	30
	Głowica bezobsługowa wieloczęstotliwościowa do ultradźwięków (kompatybilna z zaoferowanym aparatem do terapii ultradźwiękowej)
	TAK
	

	31
	Producent
	TAK
	

	32
	Nazwa – Model/ typ oferowanego urządzenia
	TAK
	

	33
	Kraj pochodzenia
	TAK
	

	34
	Sprzęt fabrycznie nowy – rok produkcji 2022
	TAK
	

	35
	Głowica niezależna od terapeuty
	TAK 
	

	36
	Technologia Pola Rotacyjnego (RFT - Rotary Field Technology)
	TAK
	

	37
	Powierzchnia zabiegowa (ERA) max. 12 cm2
	TAK – podać 
	

	38
	Liczba kryształów max. 4
	TAK – podać 
	

	39
	Tryb aplikacji rotacyjny/ losowy
	TAK 
	

	40
	Czas powtarzania 0.3/ 0.5/ 0.7 s
	TAK 
	

	41
	Częstotliwość nośna 1 MHz, 3 MHz,  zmienne (auto 1/3 MHz)
	TAK  
	

	42
	Wizualna identyfikacja akcesoriów
	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. APARAT DO ELEKTROTERAPII, 2-KANAŁOWY z wyposażeniem – 2 sztuki

	
	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 2022
	TAK
	

	5
	Aparat 2-kanałowy do elektroterapii
	TAK 
	

	6
	Kolorowy ekran dotykowy o przekątnej min. 4,3 cala ułatwiający sterowanie aparatem
	TAK – podać
	

	7
	Możliwość pracy 2 kanałów niezależnie na różnych parametrach prądów
	TAK 
	

	8
	Dostępne prądy, min.:
· Galwaniczny,
· Diadynamiczne (DF, MF, CP, LP, RS, CP-ISO),
· Träberta,
· Faradaya,
· NPHV
· Sekwencje,
· Neofaradyczny,
· Rosyjska stymulacja - prąd Kotza
· Impulsy trapezoidalne 
· Impulsy stymulujące
· Impulsy prostokątne
· Impulsy trójkątne
· Impulsy eksponencjalne
· Impulsy ze wzrostem ekspotencjalnym
· Impulsy łączone 
· Impulsy Przerywane
· TENS (symetryczny, falujący, asymetryczny, bursty),
· 2-polowa interferencja
· 4-polowa interferencja
· Izoplanarne pole wektorowe
· Fale o średniej częstotliwości 
· Stymulacja spastyczna - metoda Hufschmidta
· Stymulacja spastyczna – metoda Jantscha
· HVT
· Impulsy IG
· Modulowany prąd impulsowy 
· Prąd VMS
· Prąd Kotza
· EPIR
· Prąd Leduca
· Fale H
· Mikroprądy 
· Stymulacja spastyczna wg Hufschmidta
· Stymulacja spastyczna wg Jantsch
· Elektrodiagnostyka
	TAK – podać  
	

	9
	Prosta zmiana polaryzacji elektrod
	TAK 
	

	10
	Tryb prądu stałego (cc) i stałego napięcia (cv)
	TAK 
	

	11
	Programowalne sekwencje (zestawy) prądów 
	TAK  
	

	12
	Elektrodiagnostyka: Krzywa I/t reobaza i chronaksja, punkt motoryczny, współczynnik akomodacji
	TAK  
	

	13
	Test jakości elektrod 
	TAK  
	

	14
	Sygnały dźwiękowe
	TAK  
	

	15
	Kontrola kontaktu elektrod ze skórą
	TAK  
	

	16
	Regulacja kontrastu ekranu
	TAK  
	

	17
	Możliwość zmiany kolorów ekranu
	TAK  
	

	18
	Podgląd (interpretacja graficzna) płynącego prądu
	TAK  
	

	19
	Płynna modyfikacja parametrów prądów
	TAK  
	

	20
	Płynna modyfikacja parametrów prądów
	TAK  
	

	21
	Sekwencje zapisywane przez użytkownika (minimum 150) 
	TAK – podać 
	

	22
	Historia ostatnich min. 20 zabiegów
	TAK – podać 
	

	23
	Bank programów terapeutycznych zapisanych w pamięci aparatu (gotowe diagnozy)
	TAK  
	

	24
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych programów terapeutycznych (minimum 500)
	TAK – podać 
	

	25
	Kolorowa encyklopedia terapeutyczna z rysunkami anatomicznymi
	TAK  
	

	26
	Klasyfikacja protokołów według efektów terapeutycznych
	TAK  
	

	27
	Możliwość definiowania własnego hasła bezpieczeństwa w aparacie 
	TAK  
	

	28
	Wybór dźwięków, regulacja głośności, automatyczne wyłączanie  
	TAK  
	

	29
	Wielojęzyczne menu 
	TAK  
	

	30
	Możliwość swobodnej modyfikacji parametrów elektroterapii
	TAK  
	

	31
	Identyfikacja i test akcesoriów 
	TAK  
	

	32
	Wyposażenie aparatu, min.: 2 przewody do elektrod, 4 elektrody 70x50 mm, woreczki na elektrody 70x50mm, pasy do mocowania elektrod, kabel sieciowy wraz z zasilaczem
	TAK – podać 
	

	33
	Obsługa aparatu oraz instrukcja w języku polskim
	TAK  
	

	34
	Klasa bezpieczeństwa II (wg IEC 536)
	TAK  
	

	35
	Zasilanie 100-240 v, 50-60 Hz
	TAK  
	

	36
	Waga max 3 kg
	TAK – podać 
	

	37
	Wymiary 380 x 190 x 260 mm (+/- 5 cm)
	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. LAMPA LECZNICZA DO NAŚWIETLEŃ ŚWIATŁEM PODCZERWONYM NA STATYWIE – 2 sztuki

	
	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 2022
	TAK 
	

	5
	Lampa lecznicza do naświetlań 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, 450 W
	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
	Wymiary 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, 15L 250V; 3,15 A, 250 V (2 szt.)
- instrukcja użytkowania (1 szt.)
- paszport techniczny (1 szt.)

	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. APARAT DO LASEROTERAPII 1-KANAŁOWY z wyposażeniem – 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 2022
	TAK
	

	5
	Aparat jednokanałowy do laseroterapii
	TAK 
	

	6
	Kolorowy ekran dotykowy o przekątnej min. 4,3 cala ułatwiający sterowanie aparatem
	TAK – podać 
	

	7
	Sonda laserowa prysznicowa, czerwona R 4 x 50 mW / 685 nm, 13 x 16 mW (światło niebieskie). Całkowita moc lasera 200 mW.
	TAK 
	

	8
	Tryb pracy lasera ciągły i impulsowy 0 -10000 Hz
	TAK 
	

	9
	Częstotliwości Nogiera i EAV 
	TAK 
	

	10
	Autotest podłączonych sond laserowych
	TAK 
	

	11
	Współczynnik wypełnienia  10 – 90 %
	TAK  
	

	12
	Dawka płynnie regulowana 0,1 – 99,0 J/cm2
	TAK  
	

	13
	Okulary ochronne do laseroterapii - 2 sztuki
	TAK  
	

	14
	Możliwość podłączenia do aparatu sond laserowych czerwonych, podczerwonych oraz prysznicowych
	TAK  
	

	15
	Możliwość podłączenia dwóch sond jednocześnie
	TAK  
	

	16
	Klasa lasera 3B
	TAK  
	

	17
	Regulacja kontrastu ekranu
	TAK  
	

	18
	Możliwość zmiany kolorów ekranu
	TAK  
	

	19
	Sekwencje zapisywane przez użytkownika minimum 150 
	TAK – podać 
	

	20
	Historia ostatnich min. 20 zabiegów
	TAK – podać 
	

	21
	Bank programów terapeutycznych zapisanych w pamięci aparatu (gotowe diagnozy)
	TAK  
	

	22
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych programów terapeutycznych (minimum 500)
	TAK – podać 
	

	23
	Kolorowa encyklopedia terapeutyczna z rysunkami anatomicznymi
	TAK  
	

	24
	Klasyfikacja protokołów według efektów terapeutycznych
	TAK  
	

	24
	Sygnały dźwiękowe
	TAK  
	

	26
	Możliwość definiowania własnego hasła bezpieczeństwa w aparacie 
	TAK  
	

	27
	Wybór dźwięków, regulacja głośności, automatyczne wyłączanie  
	TAK  
	

	28
	Uchwyt do sondy prysznicowej – regulowany w trzech miejscach, montowany do stolika 
	TAK  
	

	29
	Identyfikacja i test akcesoriów 
	TAK  
	

	30
	Wizualna identyfikacja aktywnych akcesoriów
	TAK  
	

	31
	Wielojęzyczne menu
	TAK  
	

	32
	Obsługa aparatu oraz instrukcja w języku polskim
	TAK  
	

	33
	Klasa bezpieczeństwa II ( wg IEC 536 )
	TAK  
	

	34
	Zasilanie 100-240 V, 50-60 Hz
	TAK  
	

	35
	Waga max 3 kg.
	TAK  
	

	36
	Wymiary 380 x 190 x 260 mm (+/- 50mm)
	TAK – podać 
	

	37
	Stolik pod aparat min. 6 szuflad o wym. 955 x 610 x 560 mm (+/- 50mm)
	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.
Oświadczamy, że zaoferowany sprzęt medyczny posiada dokumenty dopuszczające do obrotu i używania w Polsce, oraz spełnia wymagania określone przepisami ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r.  o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 974).
Oświadczam/y, iż oferowany przedmiot zamówienia jest zgodny z wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.
Data: …............................................................................
Pieczęć i podpis Wykonawcy: ….....................................
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