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Dodatek nr 3 

do zapytania ofertowego

DOTYCZY: PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA DOFINANSOWANEGO W RAMACH PROJEKTU „SPRAWNI W PRACY – PROGRAM REHABILITACJI OSÓB AKTYWNYCH ZAWODOWO” WSPÓŁFINANSOWANEGO PRZEZ UNIĘ EUROPEJSKĄ ZE ŚRODKÓW EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOŁECZNEGO W RAMACH REGIONALNEGO PROGRAMU OPERACYJNEGO – LUBUSKIE 2020, W RAMACH: OSI PRIORYTETOWEJ 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.06.07.00-08-0004/18
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/02/21) 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.


	CZĘŚĆ NR 1 - APARAT DO ELEKTROTERAPII – 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. 2020
	TAK – podać
	

	5
	Aparat do elektroterapii dwukanałowy
	TAK
	

	6
	Elektroterapia prądami – diadynamicznym, TENS, faradycznym, prądy stosowane do jonoforezy, dwubiegunowy premodulowany średniej częstotliwości, czteropolowy prad średniej częstotliwości
	TAK
	

	7
	Bank gotowych programów terapeutycznych
	TAK
	

	8
	Możliwość wprowadzania własnych programów terapeutycznych
	TAK
	

	9
	Możliwość tworzenia sekwencji – kilku zabiegów po sobie (np. DF, CP,LP)
	TAK
	

	10
	Zegar zabiegowy
	TAK
	

	11
	Regulacja natężenia prądu 
	TAK
	

	12
	Komplet akcesoriów (komplet przewodów, elektrody, pasy na rzep do mocowania elektrod, podkłady pod elektrody)
	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. Dostawa do siedziby Zamawiającego, montaż i uruchomienie w terminie –….. dni od dnia podpisania umowy (podać).

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. 2 szkolenia – pierwsze w dniu w dniu dostawy, instalacji i uruchomienia przedmiotu umowy, kolejne (jeżeli dotyczy) w terminie ustalonym z Zamawiającym po podpisaniu umowy:.......(podać zaoferowaną ilość szkoleń).
	CZĘŚĆ NR 2 - APARAT DO TERAPII ULTRADŹWIĘKOWEJ 
Z GŁOWICĄ ULTRADŹWIĘKOWĄ  – 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 2020
	podać
	

	5
	1-kanałowy aparat do terapii ultradźwiękowej 
	TAK
	

	6
	Bezobsługowa głowica 
	TAK
	

	7
	Właściwości:

	podać
	

	8
	Zasilanie: 100-240 V/AC, 50-60 Hz


	TAK
	

	9
	Liczba kanałów: 1
	TAK
	

	10
	Liczba równocześnie podłączonych głowic: 2
	TAK
	

	11
	Częstotliwość modułowa: min. 10 i max 180 Hz
	TAK podać
	

	12
	Współczynnik wypełnienia: 5%-100%
	TAK
	

	13
	Maksymalne natężenie w trybie ciągłym: 2 W/cm2
	TAK
	

	14
	Maksymalne natężenie w trybie impulsowym: min 2,5 W/cm2
	TAK podać
	

	15
	Wymiary
	podać
	

	16
	Wyposażenie standardowe - podgrzewana głowica ultradźwiękowa 5 cm2 1/3 MHz
	TAK
	


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. Dostawa do siedziby Zamawiającego, montaż i uruchomienie w terminie –….. dni od dnia podpisania umowy (podać).

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. 2 szkolenie – w dniu w dniu dostawy, instalacji i uruchomienia przedmiotu umowy, kolejne (jeżeli dotyczy) w terminie ustalonym z Zamawiającym po podpisaniu umowy:.......(podać zaoferowaną ilość szkoleń).
	II. GŁOWICA BEZOBSŁUGOWA ULTRADŹWIĘKOWA – 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. 2020
	TAK – podać
	

	5
	Głowica bezobsługowa z technologią pola rotacyjnego
	TAK
	

	6
	Powierzchnia zabiegowa: minimum 10 cm2
	TAK – podać
	

	7
	Liczba kryształów:  minimum 4
	TAK – podać
	

	8
	Częstotliwość nośna 1MHz, 3 MHz, zmienne (auto 1/3 MHz)
	TAK
	

	9
	Czas powtarzania: 0.3 / 0.5 / 0.7 s
	TAK
	

	10
	Tryb aplikacji: rotacyjny / losowy
	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. Dostawa do siedziby Zamawiającego, montaż i uruchomienie w terminie – ….. dni od dnia podpisania umowy (podać).

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. 2 szkolenie – w dniu w dniu dostawy, instalacji i uruchomienia przedmiotu umowy, kolejne (jeżeli dotyczy) w terminie ustalonym z Zamawiającym po podpisaniu umowy:.......(podać zaoferowaną ilość szkoleń).

	CZĘŚĆ NR 3 - APARAT DO TERAPII POLEM MAGNETYCZNYM  – 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 2020
	podać
	

	5
	Aparat do terapii polem magnetycznym generujący pulsujące pole elektromagnetyczne
	TAK
	

	6
	Liczba podłączeń do aplikatorów - 2  
	TAK
	

	7
	Kształt emitowanego pola – prostokątny
	TAK
	

	8
	Czas trwania impulsu 
	TAK podać
	

	9
	Częstotliwość 
	TAK podać
	

	10
	Maksymalna indukcja magnetyczna  
	TAK podać
	

	11
	Akustyczny sygnał końca leczenia i automatyczne przerwanie emisji pola 
	TAK
	

	12
	Bank gotowych programów terapeutycznych 
	TAK
	

	13
	Wymiary
	podać
	

	14
	Waga
	podać
	

	15
	Klasa bezpieczeństwa
	TAK podać
	

	16
	Wyposażenie:

- aplikatory płaskie 150mm +/-5%  – 2szt

- pasy do mocowania aplikatorów

- kabel zasilający

- Aplikator szpulowy 300 mm +/-5%

- Aplikator szpulowy 610 mm +/-5%

- Leżanka drewniana z systemem przesuwnym do aplikatora 610 mm +/-5%

- instrukcja obsługi w języku polskim


	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. Dostawa do siedziby Zamawiającego, montaż i uruchomienie w terminie – ….. dni od dnia podpisania umowy (podać).

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. 2 szkolenie – w dniu w dniu dostawy, instalacji i uruchomienia przedmiotu umowy, kolejne (jeżeli dotyczy) w terminie ustalonym z Zamawiającym po podpisaniu umowy:.......(podać zaoferowaną ilość szkoleń).

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 2020 r.  poz. 186 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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