













Załacznik nr 3 do SIWZ


OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA:




zmiana 2017-09-18
 Zamawiający dopuszcza rozwiązania równoważne w przypadkach określających dany parametr przedmiotu zamówienia przez odniesienie, m.in., do norm, europejskich ocen technicznych, aprobat, specyfikacji technicznych i systemów referencji technicznych, o których mowa w art. 30 ust. 1 pkt 2 i ust. 3 PZP.

Pakiet nr 1
Przedmiot zamówienia – fabrycznie nowy (rok produkcji nie wcześniej niż 2016r) 
Wykonawca zobowiązany jest na swój koszt zabezpieczyć całą dostawę i ponosi z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania przedmiotu umowy przez Personel Zamawiającego.
Pozycja 1

STANOWISKO DO ENDOSKOPII – KOMPLET 1 szt.
	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE
Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty. Niewypełnienie kolumny „Parametr oferowany” poprzez wpisanie konkretnych parametrów oferowanego przedmiotu zamówienia będzie również skutkowało odrzuceniem oferty. Niedopuszczalne jest wypełnienie dokumentu poprzez wpisanie w tej kolumnie słowa TAK. Zamawiający wymaga wskazania konkretnych parametrów.
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia

Parametr graniczny/wartość
	Parametr Oferowany

(podać, opisać)

	Zasady oceny (punktacji)

	1
	2
	3
	4
	5

	I.
	PROCESOR WIZYJNY HDTV 1080

	1.
	System obrazowania w pełnej wysokiej rozdzielczości min. 1920x1080
	TAK (podać dane)
	
	- - -

	2.
	Wbudowana funkcja obrazowania w wąskim paśmie światła za pomocą filtrowania wiązki białego światła wykorzystująca zakres światła niebieskiego i zielonego, dobrze absorbowanego przez hemoglobinę. Uzyskiwanie kontrastowego obrazowania układu naczyń krwionośnych śluzówki
	TAK
	
	- - -

	3.
	Polska wersja językowa menu procesora
	TAK
	
	- - -

	4.
	Możliwość zaprogramowania dowolnej funkcji sterującej procesora na min 3 przyciski umieszczone na panelu przednim
	TAK/NIE
(podać dane)
	
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt

	5.
	Możliwość powiększenia obrazu ruchomego monitora
w trakcie badania
	TAK
	
	- - -

	6.
	Wykonywanie zdjęć lub nagrań jakości min HD w czasie rzeczywistym za pomocą procesora wizyjnego
	TAK
	
	- - -

	7.
	Zapisywanie zdjęć jako JPEG albo bezstratny BMP lub TIFF
	
	
	- - -

	8.
	Możliwość podłączenia urządzeń magazynujących zdjęcia z badań typu pendrive
	TAK
	
	- - -

	9.
	Wyjścia analogowe - min.RGB, Y/C, SYNC BNC
	TAK(podać dane)
	
	- - -

	10.
	Wyjścia cyfrowe HD 1080 - min.DVI-D, HD-SDI
	TAK(podać dane)
	
	- - -


	11.
	Wyjścia: min. 2x USB do podłączenia  pamięci zewnętrznej lub drukarki usb;
3 x wyjście sygnału sterującego przesyłaniem zdjęć i filmów
	TAK
	
	- - -

	12.
	Obsługa wielu trybów obrazowania – min.(16:9,4:3)
	TAK(podać dane)
	
	- - -

	13.
	System redukcji zakłóceń obrazu
	TAK
	
	- - -

	14.
	Funkcja ZOOM min x1,2
	TAK(podać dane)
	
	--- 

	15.
	Wzmocnienie elektroniczne obrazu
	TAK
	
	- - -

	16.
	Zapis ustawień procesora na przenośnej pamięci
	TAK
	
	- - -

	17.
	Funkcja obrazu podwójnego: wyświetlany jednocześnie na ekranie monitora w czasie rzeczywistym obraz: 1-szy bez filtrów, 2-gi z włączonymi filtrami 
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt

	18.
	Funkcja automatycznego rozpoznawania endoskopów z podaniem typu, symbolu i numeru fabrycznego endoskopu
	TAK
	
	- - -

	19.
	Kompatybilny z posiadanymi videoendoskopami EC-3890Fi2, EC-3890FK2, EG2990K (producent: PENTAX)
	TAK(podać dane)
	
	- - -

	
	ŹRÓDŁO ŚWIATŁA:

	20.
	Oddzielne lub zintegrowane z procesorem wizyjnym
	TAK
	
	- - -

	21.
	Lampa Ksenon min. 300 Watt
	TAK(podać dane)

	
	- - -

	23.
	Optyczny filtr wąskiego pasma światła umieszczony w źródle światła, wycinający widmo światła odpowiedzialne za kolor czerwony. 
	TAK     
	
	- - -

	24.
	Zapasowa lampa włączana automatycznie w razie awarii lampy głównej 
	TAK
	
	- - -

	25.
	Automatyczna regulacja mocy światła
	TAK
	
	- - -

	26.
	Ręczna regulacja mocy światła min.   +/- 5 stopni od pozycji 0
	TAK(podać dane)
	
	- - -

	27.
	Pompa insuflacyjna min 2 poziomy 
	TAK(podać dane)
	
	2 poziomy– 0 pkt
Powyżej – 5pkt

	III.
	MONITORMEDYCZNY HD

	1.
	Przekątna min.24”
	TAK
(podać dane)
	
	- - -

	2.
	Obrazowanie w jakości HD min. 1920x1080
	TAK
(podać dane)
	
	- - -

	3.
	Kąt obserwacji min. 175°
	TAK
(podać dane)
	
	wymagany – 0 pkt.
Powyżej – 5 pkt.

	4.
	Kontrast min. 1000:1
	TAK
(podać dane)
	
	wymagany – 0 pkt.
wyższy niż wymagany – 5 pkt.

	5
	Obsługiwane wejścia min: HD-SDI, DVI,  S-VIDEO. Zamawiający dopuścił: Obsługiwane wejścia min: 3G-SDI,DVI, S-VIDEO.
	TAK
	
	- - -

	6.
	Montaż: 100mm VESA / WVESA, w tym elementy montażowe niezbędne do zainstalowania
	TAK
	
	- - -

	IV.
	WÓZEK MEDYCZNY DO ZESTAWU ENDOSKOPOWEGO

	1.
	Podstawa jezdna z blokadą min. 2 kół
	TAK
	
	- - -

	2.
	Ruchomy wieszak na endoskopy
	TAK
	
	- - -

	3.
	Ruchome ramię: prawo/lewo, pochył, góra/dół, do mocowania monitora LCD
	TAK
	
	- - -

	4.
	Możliwość bezpiecznego ustawienia wszystkich elementów zestawu
	TAK
	
	- - -

	5.
	Centralna listwa zasilająca z min 8 gniazdami
	TAK(podać dane)
	
	- - -

	V.
	POMPA DO SPŁUKIWANIA POLA OBSERWACJI

	1.
	Pompa zapewniająca możliwość spłukiwania wodą poprzez dodatkowy kanał video endoskopów lub poprzez kanał roboczy
	TAK
	
	- - -

	2.
	Pompa wodna perystaltyczna dająca możliwość regulacji prędkości przepływu, stopniową w pełnym zakresie
	TAK
	
	- - -

	3.
	Możliwość ustawienia pompy na półce wózka endoskopowego
	TAK
	
	- - -

	4.
	Zbiornik płynu (autoklawowalny) lub jednorazowy pojemność min.:0,5 L
	TAK
(podać dane)
	
	- - -

	5.
	Uruchamianie pracy pompy z przycisku nożnego (przycisk o długości przewodu min 5m w zestawie)
	TAK
	
	- - -

	6.
	Możliwość rozbudowy o sterowanie bezprzewodowym przyciskiem nożnym
	TAK/NIE
	
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt

	VI.
	VIDEOGASTROSKOP DIAGNOSTYCZNO ZABIEGOWY HDTV

	1.
	Średnica kanału roboczego min. 3,2 mm
	TAK

(podać dane)
	
	- - -

	2.
	Średnica zewnętrzna wziernika max. 9,9 mm
	TAK

(podać dane)
	
	- - -

	3.
	Kąt obserwacji min. 140°
	TAK

(podać dane)
	
	- - -

	4.
	Głębia ostrości min. 2-100 mm
	TAK

(podać dane)
	
	- - -

	5.
	Programowalne przyciski sterujące głowicy endoskopowej, możliwością przypisania każdej funkcji sterującej procesora min. 4
	TAK

(podać dane)
	
	- - -

	6.
	Podłączenie do procesora wizyjnego za pomocą jednego konektora
	TAK
	
	- - -

	7.
	Wbudowana funkcja obrazowania w wąskim paśmie światła za pomocą filtrowania wiązki białego światła wykorzystująca zakres światła niebieskiego i zielonego, dobrze absorbowanego przez hemoglobinę. Uzyskiwanie kontrastowego obrazowania układu naczyń krwionośnych śluzówki
	TAK
	
	- - -

	8.
	Minimalne zagięcia końcówki dystalnej:
Góra/dół: min.:200°/90°
Lewo/prawo: min.:100°/100°
	TAK

(podać dane)
	
	- - -

	9.
	Długość robocza wziernika 1040mm - 1050mm
	TAK(podać dane)
	
	- - -

	10.
	Kanał irygacyjny Water Jet
	TAK
	
	- - -

	11.
	Obrotowy konektor w zakresie min 180 st redukujący ryzyko skręcenia światłowodu
	TAK/NIE
(podać dane)
	
	TAK – 5 pkt

NIE – 0 pkt

	12.
	Możliwość mycia i dezynfekcji automatycznie w środkach chemicznych różnych producentów (min 5, załączyć listę)
	TAK
	
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU OFEROWANEGO SPRZĘTU – WYMAGANE WYPEŁNIENIE DLA KAŻDEJ POZYCJI PAKIETU – OSOBNO!

	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu – PAKIET NR 1 – poz.______
	Warunek graniczny
	Wartość oferowana

	1.
	Okres gwarancji na urządzenie liczony od dnia instalacji przedmiotu zamówienia w miejscu użytkowania potwierdzonej bezusterkowym protokołem odbioru.
	min. 24 miesiące, 

podać

za każde kolejne 6 mcy –

 dodatkowe 5 pkt.

(Maksymalnie 20 pkt.)
	

	2.
	Przedłużenie okresu gwarancji o każdorazowy czas przestoju urządzenia (naprawy) zgodnie z zasadą – każdorazowy przestój aparatu choćby kilkugodzinny zostaje zaokrąglony do 1 dnia.
	Tak
	

	3.
	Możliwość przedłużenia gwarancji na kolejne lata za ryczałtową odpłatnością lub wykupienie kontraktu serwisowego.
	Tak
	

	4.
	Pełna gwarancyjna obsługa serwisowa napraw (wraz z kosztem dojazdu, części zamiennych i robocizny), jeden bezpłatny przegląd w ciągu roku (w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji), cykliczna kontrola bezpieczeństwa elektrycznego oraz czynności wymienionych w Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2010, Nr 107, poz. 679) w okresie gwarancji wliczone w cenę zamówienia bez żadnych limitów np. ilości godzin pracy, ilości cykli itp. 

	Tak
	

	5.
	Czas usunięcia usterki/awarii nie wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w godzinach zegarowych.
	48 h
	

	6.
	Czas usunięcia usterki/awarii wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w dniach roboczych. 
	<=3 dni
	

	7.
	W przypadku awarii naprawa w siedzibie Zamawiającego; w przypadku konieczności dokonania naprawy w warsztacie serwisowym, Wykonawca ponosi wszelkie koszty transportu i zapewnia urządzenie zastępcze na czas trwania naprawy dostarczone do 48h od momentu zgłoszenia awarii.
	Tak
	

	8.
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu/urządzenia na nowy:

a) 3 naprawy tego samego elementu (podzespołu) – uprawniają do wymiany podzespołu na nowy  lub   
b) 3 niezależne od siebie awarie aparatu (sprzętu) w okresie 30 kolejnych dni – uprawniają do wymiany aparatu (sprzętu) na nowy.
	Tak
	

	9.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych i wyposażenia.
	 8 lat od daty dostawy 
	

	10.
	Przeglądy  okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 w okresie  gwarancji  zalecane  przez producenta a wykonywane przez serwis autoryzowany – podać w tabeli harmonogram zawierający m.in. terminy i zakres czynności do wykonania.
	Podać
	

	11.
	Czas niezbędny do wykonania przeglądu okresowego lub innych czynności wymienionych w zakresie Art. 90 pkt 4 w ramach gwarancji od momentu zgłoszenia w dniach kalendarzowych.
	<=14 dni
	

	12.
	Po uruchomieniu urządzenia a przed oddaniem do eksploatacji dostarczyć PROTOKÓŁ BEZPIECZEŃSTWA ELEKTRYCZNEGO sprzętu zgodny z normą PN-EN 62353 lub równoważnym pod kątem bezpieczeństwa elektrycznego.

W przypadku gdy sprzęt nie podlega wymaganiom normy PN-EN 62353 załączyć do składanej oferty OŚWIADCZENIE PRODUCENTA.
	Protokół lub załączyć do oferty oświadczenie
	

	13. 
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski – wskazać przeznaczony dla zamawiającego punkt napraw i przeglądów gwarancyjnych (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać
	

	14.
	Świadectwo autoryzacji serwisu potwierdzone przez producenta urządzenia.
	na wezwanie Zamawiającego
	

	15.
	Najbliższy dla zamawiającego pogwarancyjny serwis na terenie krajów Unii Europejskiej poza Polską (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać
	

	16.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 wymagane przez  producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, załączyć do oferty HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość  i zakres czynności do wykonania 

lub załączyć do oferty pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	  na wezwanie Zamawiajacego
	

	17.
	Dokumentacja techniczna opisująca sposób wykonania okresowej kontroli bezpieczeństwa elektrycznego sprzętu w zakresie zgodnym z normą PN-EN 62353 lub równoważnym pod kątem bezpieczeństwa elektrycznego z uwzględnieniem wymagań producenta – wypełnić załącznik w/g wzoru KARTA KONTROLI.
	Tak
	

	18.
	Jeżeli producent urządzenia przewiduje, że urządzenie wymaga przeprowadzania okresowych (cyklicznych) czynności serwisowo – konserwacyjnych wykonywanych przez służby techniczne zamawiającego załączyć do oferty HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania. W dniu dostawy SZKOLENIE w tym zakresie wraz z WYDANIEM IMIENNEGO CERTYFIKATU upoważniającego do wykonywania tych czynności (wraz z dokumentacją pkt 19).
	na wezwanie Zamawiającego
	

	19.
	W przypadku harmonogramu pkt. 18 w języku polskim dokumentacja serwisowo – techniczna zawierająca opis sposobu wykonania tych czynności przez służby techniczne zamawiającego – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	

	20.
	Instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	

	21.
	Paszport techniczny (wypełniony) – dostarczony w dniu dostawy.
	Tak
	


Pozycja 2
MYJKA ENDOSKOPOWA– na jeden endoskop - 1 SZT.
	Model/Typ urządzenia
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	


PARAMETRY GRANICZNE
Niespełnienie któregokolwiek z podanych warunków będzie skutkowało odrzuceniem oferty. Niewypełnienie kolumny „Parametr oferowany” poprzez wpisanie konkretnych parametrów oferowanego przedmiotu zamówienia będzie również skutkowało odrzuceniem oferty. Niedopuszczalne jest wypełnienie dokumentu poprzez wpisanie w tej kolumnie słowa TAK. Zamawiający wymaga wskazania konkretnych parametrów.
	Lp.
	Opis parametru
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia

Parametr graniczny/wartość
	Parametr Oferowany

(podać, opisać)

	Zasady oceny (punktacji)

	1.
	Możliwość mycia i dezynfekcji endoskopów różnych producentów
	TAK
	
	- - -

	2.
	Możliwość stosowania środków myjących różnych producentów
	TAK
	
	- - -

	3.
	Możliwość stosowania środków zarówno wielo- jak i  jednorazowego użytku
	TAK
	
	- - -

	4.
	Automatyczny proces mycia i dezynfekcji
	TAK
	
	- - -

	5.
	Dezynfekcja w obiegu zamkniętym
	TAK
	
	- - -

	6.
	W ramach procesu mycia i dezynfekcji automatyczna  realizacja następujących procesów: 

- faza mycia wstępnego, 

- faza mycia za pomocą środka enzymatycznego (detergentu),

- faza płukania enzymatycznego,

- faza środka dezynfekującego, 

- faza płukania za pomocą środka dezynfekującego,

- faza przedmuchiwania/suszenia (przedmuchiwane są wszystkie kanały endoskopu)
	TAK
	
	- - -

	7.
	Możliwość ręcznego zaprogramowania czasu realizacji poszczególnych faz: mycia, dezynfekcji i przedmuchu (w zależności od rodzaju stosowanych środków) z zakresie min 0-24h
	TAK(podać dane)
	
	- - -

	8.
	Możliwość zaprogramowania min. 15  indywidualnych programów mycia 
	TAK(podać dane)
	
	- - -

	9.
	Funkcja programowania okresu przydatności dla środka wielorazowego użytku
	TAK
	
	- - -

	10.
	Funkcja testowania szczelności mytego endoskopu, przyłącze testera szczelności zamontowane wewnątrz komory myjącej
	TAK
	
	- - -

	11.
	Klawiatura dotykowa oraz wyświetlacz LCD do programowania procesów mycia oraz wyświetlania komunikatotów
	TAK
	
	- - -

	12.
	Komunikaty wyświetlane w języku polskim
	TAK
	
	- - -

	13.
	Myjnia wyposażona w drukarkę dokumentującą przebieg procesu mycia i dezynfekcji
	TAK
	
	- - -

	14.
	Zbiornik na środek dezynfekcyjny o pojemności min 13l.
	TAK(podać dane)
	
	- - -

	15.
	Zbiornik na koncentrat dezynfekcyjny wykonany z tworzywa sztucznego o pojemności min. 2l
	TAK(podać dane)
	
	- - -

	16.
	Zbiornik na wodę o pojemności min. 15l
	TAK(podać dane)
	
	- - -

	17.
	Zbiornik na koncentrat detergentu min. 3l
	TAK(podać dane)
	
	- - -

	18.
	System niezależnych pomp dozujący,  min. 2 pompy działające oddzielnie
	TAK(podać dane)
	
	- - -

	19.
	Myjnia wyposażona w lampę UV stale zanurzoną w zbiorniku wodnym 
	TAK
	
	- - -

	20.
	Urządzenie mobilne, system 4 kół z możliwością blokady każdego z nich
	TAK


	
	- - -

	21.
	Wymiary myjni max 45x75x105cm (szer. x dl. x wys.)
	TAK(podać dane)
	
	- - -

	22.
	Waga myjni max 60kg
	TAK(podać dane)
	
	- - -


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU OFEROWANEGO SPRZĘTU – WYMAGANE WYPEŁNIENIE DLA KAŻDEJ POZYCJI PAKIETU – OSOBNO!
	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu – PAKIET NR 1 – poz.______
	Warunek graniczny
	Wartość oferowana

	1.
	Okres gwarancji na urządzenie liczony od dnia instalacji przedmiotu zamówienia w miejscu użytkowania potwierdzonej bezusterkowym protokołem odbioru.
	min. 24 miesiące, 
podać
za każde kolejne 6 mcy –

 dodatkowe 5 pkt.
(Maksymalnie 20 pkt.)
	

	2.
	Przedłużenie okresu gwarancji o każdorazowy czas przestoju urządzenia (naprawy) zgodnie z zasadą – każdorazowy przestój aparatu choćby kilkugodzinny zostaje zaokrąglony do 1 dnia.
	Tak
	

	3.
	Możliwość przedłużenia gwarancji na kolejne lata za ryczałtową odpłatnością lub wykupienie kontraktu serwisowego.
	Tak
	

	4.
	Pełna gwarancyjna obsługa serwisowa napraw (wraz z kosztem dojazdu, części zamiennych i robocizny), jeden bezpłatny przegląd w ciągu roku (w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji), cykliczna kontrola bezpieczeństwa elektrycznego oraz czynności wymienionych w Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2010, Nr 107, poz. 679) w okresie gwarancji wliczone w cenę zamówienia bez żadnych limitów np. ilości godzin pracy, ilości cykli itp.


	Tak
	

	5.
	Czas usunięcia usterki/awarii nie wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w godzinach zegarowych.
	48 h
	

	6.
	Czas usunięcia usterki/awarii wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w dniach roboczych. 
	<=3 dni
	

	7.
	W przypadku awarii naprawa w siedzibie Zamawiającego; w przypadku konieczności dokonania naprawy w warsztacie serwisowym, Wykonawca ponosi wszelkie koszty transportu i zapewnia urządzenie zastępcze na czas trwania naprawy dostarczone do 48h od momentu zgłoszenia awarii.
	Tak
	

	8.
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu/urządzenia na nowy:
a) 3 naprawy tego samego elementu (podzespołu) – uprawniają do wymiany podzespołu na nowy  lub   
b) 3 niezależne od siebie awarie aparatu (sprzętu) w okresie 30 kolejnych dni – uprawniają do wymiany aparatu (sprzętu) na nowy.
	Tak
	

	9.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych i wyposażenia.
	 8 lat od daty dostawy 
	

	10.
	Przeglądy  okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 w okresie  gwarancji  zalecane  przez producenta a wykonywane przez serwis autoryzowany – podać w tabeli harmonogram zawierający m.in. terminy i zakres czynności do wykonania.
	Podać
	

	11.
	Czas niezbędny do wykonania przeglądu okresowego lub innych czynności wymienionych w zakresie Art. 90 pkt 4 w ramach gwarancji od momentu zgłoszenia w dniach kalendarzowych.
	<=14 dni
	

	12.
	Po uruchomieniu urządzenia a przed oddaniem do eksploatacji dostarczyć PROTOKÓŁ BEZPIECZEŃSTWA ELEKTRYCZNEGO sprzętu zgodny z normą PN-EN 62353 lub równoważnym pod kątem bezpieczeństwa elektrycznego. W przypadku gdy sprzęt nie podlega wymaganiom normy PN-EN 62353 załączyć do składanej oferty OŚWIADCZENIE PRODUCENTA.
	Protokół lub załączyć do oferty oświadczenie
	

	13. 
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski – wskazać przeznaczony dla zamawiającego punkt napraw i przeglądów gwarancyjnych (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać
	

	14.
	Świadectwo autoryzacji serwisu potwierdzone przez producenta urządzenia.
	tak

na wezwanie Zamawiającego
	

	15.
	Najbliższy dla zamawiającego pogwarancyjny serwis na terenie krajów Unii Europejskiej poza Polską (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać
	

	16.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 wymagane przez  producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, załączyć do oferty HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość  i zakres czynności do wykonania 
lub załączyć do oferty pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	Harmonogram  lub oświadczenie   
na wezwanie Zamawiającego
	

	17.
	Dokumentacja techniczna opisująca sposób wykonania okresowej kontroli bezpieczeństwa elektrycznego sprzętu w zakresie zgodnym z normą PN-EN 62353 lub równoważnym pod kątem bezpieczeństwa elektrycznego z uwzględnieniem wymagań producenta – wypełnić załącznik w/g wzoru KARTA KONTROLI.
	Tak
na wezwanie Zamawiającego
	

	18.
	Jeżeli producent urządzenia przewiduje, że urządzenie wymaga przeprowadzania okresowych (cyklicznych) czynności serwisowo – konserwacyjnych wykonywanych przez służby techniczne zamawiającego załączyć do oferty HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania. W dniu dostawy SZKOLENIE w tym zakresie wraz z WYDANIEM IMIENNEGO CERTYFIKATU upoważniającego do wykonywania tych czynności (wraz z dokumentacją pkt 19).
	HARMONOGRA
na wezwanie Zamawiającego
	

	19.
	W przypadku harmonogramu pkt. 18 w języku polskim dokumentacja serwisowo – techniczna zawierająca opis sposobu wykonania tych czynności przez służby techniczne zamawiającego – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	

	20.
	Instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	

	21.
	Paszport techniczny (wypełniony) – dostarczony w dniu dostawy.
	Tak
	


Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczania sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
	Materiały eksploatacyjne niezbędne do pracy z powyższym sprzętem – proszę wymienić i wskazać (rozmiar, nr katalogowy, sposób konfekcjonowania, jednostkowe ceny netto i brutto) JEŻELI DOTYCZY:

	___________________
	

	___________________
	











______________________










(Podpis i pieczęć Wykonawcy)
KARTA  KONTROLI

W związku z wymaganiami  Art. 90 ust. 6 i 7 ustawy o wyrobach medycznych  Dz.U. 2010  Nr 107   Poz. 679

oraz normy PN-EN 62353 w zakresie bezpiecznego użytkowania sprzętu medycznego proszę podać wymagania producenta w zakresie wykonywania czynności  okresowej  kontroli pod względem bezpieczeństwa.

Nazwa i  typ sprzętu   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
Klasa  ochrony   (podać  I , II , III )  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
Typ części aplikacyjnych  (określić i podać B , BF , CF) .  .  .  .  .  .  .  .  
       


(określić i podać B , BF , CF) .  .  .  .  .  .  .  .  
Test przewodu ochronnego  (podać wartość limitu  mΩ)   .  .  .  .   mΩ
Prąd upływu urządzenia  (określić wymagane metody pomiaru i podać wartość limitu prądu µA)  

-  metoda bezpośrednia   
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

-  metoda różnicowa    
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

-  metoda  alternatywna  
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

Prąd upływu części aplikacyjnych (określić wymagane metody pomiaru i podać wartość limitu prądu µA)
-  metoda bezpośrednia   
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

-  metoda  alternatywna  
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

Rezystancja izolacji (określić wymagane metody pomiaru i podać wartość limitu MΩ)
-  pomiędzy zasilaniem a uziemieniem   (tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  . MΩ 

-  pomiędzy częściami aplikacyjnymi a uziemieniem  (tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  . MΩ 

-  pomiędzy częściami aplikacyjnymi a zasilaniem   (tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  . MΩ 

Test funkcjonalny  (określić zalecenia  producenta co do sposobu i zakresu wykonania)
.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
Inne wytyczne producenta co do sposobu wykonywania i zakresu  kontroli bezpieczeństwa elektrycznego: 

.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
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Strona 8

