Załącznik nr 4B
do SWZ ZP 15/2022

CZĘŚĆ 2
Przedmiot zamówienia: zakup i dostawa Aparatu do drenażu limfatycznego
Producent : .........................................................................................

Nazwa i typ: …....................................................................................

Rok produkcji:   2022
	LP.
	PRZEDMIOT
	PARAMETRY WYMAGANE
	SZCZEGÓŁOWY OPIS PARAMETRÓW

	I.
	PARAMETRY OGÓLNE
	
	

	
	Zestaw do terapii uciskowej z mankietami
	Wymagany
	

	
	Zakres regulacji ciśnienia 20 – 200 mmHg
	Wymagany
	

	
	Minimum 8 różnych trybów pracy
	Wymagany
	

	
	Minimum 10 poziomów ciśnienia
	Wymagany
	

	
	Możliwość ustawienia indywidualnego ciśnienia w każdej komorze
	Wymagany
	

	
	Regulacja czasu ciśnienia w komorach 0-6s, czas przerwy 0-19s
	Wymagany
	

	
	Zegar zabiegowy 1-90 min
	Wymagany
	

	
	Awaryjne odsysanie powietrza ze wszystkich komór jednocześnie
	Wymagany
	

	
	Możliwość obsługiwania 12 komór
	Wymagany
	

	
	Dwunastokomorowy mankiet na kończynę dolną – 2 szt.
	Wymagany
	

	
	Dwunastokomorowy mankiet na kończynę górną – 2 szt.
	Wymagany
	

	
	Poszerzacie do mankietów – 3 szt.
	Wymagany
	

	
	Duży ciekłokrystaliczny wyświetlacz min. 5,7 ‘’
	Wymagany
	

	
	Czytelny panel sterowania
	Wymagany
	

	
	Zachodzące na siebie komory w mankietach
	Wymagany
	

	
	Dane techniczne:

+/- 20 mm( dł. X szer. X wysok)

380 x 360 x 200 mm

Waga +/- 2 kg – 15 kg


	Wymagany
	

	II
	Inne
	
	

	
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta
	Tak
	

	
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak
	

	
	Okres bezpłatnej gwarancji i obsługi serwisowej na cały przedmiot zamówienia nie mniej niż:
	36 miesięcy – o pkt

48 miesięcy – 40 pkt
	

	
	Gwarancja 10-letniego dostępu do części zamiennych
	Tak
	


UWAGA:

1. Nie spełnienie wymogów specyfikacji będzie skutkowało odrzuceniem oferty.

2. Odpowiedź „NIE SPEŁNIAM” spowoduje odrzucenie oferty jako niezgodnej z treścią SWZ.

3. Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie „Szczegółowy Opis Parametrów” będzie 

    równoznaczny z brakiem danego parametru/warunku i będzie podstawą do odrzucenia oferty. 
4. Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć wraz z dostawą listę uprawnionych podmiotów wykonujących  usługi serwisowe na podstawie uzyskanej od producenta autoryzacji w zakresie oferowanego sprzętu – podstawa: art. 90 ustawy z dnia 20-05-2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2010 r. nr 107 poz. 679). 
5.  Akceptujemy, iż Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach w tym u producenta. W tym celu do oferty dołączamy dokładny opis danych technicznych oferowanych wyrobów, które potwierdzają spełnienie wymaganych przez Zamawiającego parametrów. 

Oświadczamy, 

że oferowany powyżej  sprzęt spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
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( miejscowość i data )




( podpis osoby  upoważnionej  do reprezentowania Firmy) 

