FORMULARZ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA - ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – DRUK ZAŁ. nr 2 do SIWZ nr NZ/215/05/2010 – 

Pakiet nr 1 – PIONIZATOR STEROWANY ELEKTRYCZNIE, szt.1  
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA, ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW zakup jednego pionizatora sterowanego elektrycznie wraz z dostarczeniem do loco, montażem, uruchomieniem oraz przeszkoleniem pracowników z zakresu obsługi tego sprzętu. 

Dane podstawowe

	1.
	Producent 
	

	2.
	Kraj producenta
	

	3.
	Nazwa, model, typ aparatu
	

	4.
	Rok produkcji nie starszy niż 2009/ 2010
	

	5.
	Znak CE (deklaracja zgodności / certyfikat )
	

	6.
	Oferowane urządzenie jest dopuszczone do stosowania i użytkowania w Polsce zgodnie 

z ustawą wyrobach medycznych 

z dnia 20 kwietnia 2004 r.
	


	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia, parametrów technicznych wymaganych dla przedmiotu zamówienia
	Parametry wymagane TAK/NIE (opisać)
	Parametr oferowany - oświadczyć TAK/ NIE oraz podać parametry oferowane

	1
	Pionizator wyposażony w siłowniki elektryczne  umożliwiające uzyskanie pozycji pionowej bez pomocy osób trzecich  
	TAK
	

	2
	Stabilizatory stóp
	TAK
	

	3
	Stabilizatory goleniowo - kolanowe 
	TAK
	

	4
	Pelota krzyżowo - biodrowa tylna
	TAK
	

	5
	Stolik manipulacyjny 
	TAK
	

	6
	Koła jezdne z hamulcami 
	TAK
	

	7
	Dla pacjentów o wzroście od 150 do 195 cm
	TAK, 
	

	8
	Dla pacjentów o wadze maksymalnej 150 kg
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI

	
	Warunki wymagane 
	Warunki Wymagane - TAK/NIE 

Opisać 
	Warunki oferowane - oświadczyć TAK/ NIE oraz podać warunki oferowane

	9
	Okres gwarancji  min. 24 miesiące 
	TAK, opisać oraz  podać liczbę miesięcy 
	………………………………………………………………………………………………..

okres gwarancji.......... (min. 24 miesiące ) miesiące  od dnia podpisania protokołu odbioru. Oświadczamy iż niniejsza gwarancja obejmuje zaoferowane urządzenie wraz z oprzyrządowaniem, których szczegółowy opis zawiera niniejszy załącznik nr 2 formularz przedmiotu zamówienia – zestawienie parametrów technicznych, jednak  z wyłączeniem materiałów zużywalnych (eksploatacyjnych).

	10. 
	Zapewnienie oryginalnych i katalogowych podzespołów do napraw gwarancyjnych i pogwarancyjnych


	TAK, opisać
	

	10 
	Zapewnienie wymiany podzespołu na nowy w razie zgłoszenia po raz trzeci usterki tego samego podzespołu, jeżeli podzespół dwukrotnie uprzednio podlegał naprawie. 


	TAK, opisać
	

	11
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii nie dłuższy niż 24 godziny a czas usunięcia usterki do 96 godzin. 


	TAK, opisać, podać terminy 
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii nie dłuższy niż ……. godziny a czas usunięcia usterki do ………..(96 godzin.) godzin.  



	12
	Gwarancja obejmuje całość przedmiotu zamówienia bez wyłączenia jakichkolwiek podzespołów. 


	TAK
	

	13
	W okresie trwania gwarancji - minimum jeden przegląd na rok w ramach ceny oferowanej w niniejszym przetargu za pionizator sterowany elektrycznie 
	TAK , opisać
	

	14
	Maksymalnie trzymiesięczny graniczny czas naprawy gwarancyjnej , po przekroczeniu którego okres gwarancji przedłuża się o czas przerwy w eksploatacji  
	TAK, opisać , podać max. Czas graniczny 
	………………….(Max. 3 miesiące)  graniczny czas naprawy gwarancyjnej , po przekroczeniu którego okres gwarancji przedłuża się o czas przerwy w eksploatacji  

	
	Gwarancja produkcji części zamiennych oraz pełnej obsługi pogwarancyjnej przez okres 10 lat oraz zapas magazynowy części zamiennych min. 10 lat po zakończeniu produkcji danego modelu.
	TAK , opisać
	Gwarancja produkcji części zamiennych oraz pełnej obsługi pogwarancyjnej przez okres 10 lat oraz zapas magazynowy części zamiennych min. 10 lat po zakończeniu produkcji danego modelu.


	II
	SERWIS POGWARANCYJNY

	1
	Czas reakcji serwisu od momentu zgłoszenia usterki
	

	2
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia
	

	3
	KOSZT OBSŁUGI SERWISOWEJ

	3.1
	1 roboczogodzina
	

	3.2
	Dojazd do użytkownika


	


Warunek graniczny TAK/NIE jest bezwzględnie wymagany i winien być potwierdzony przez Wykonawcę w formie wpisu „TAK” lub „NIE”. Niespełnienie parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.

Wykonawca, którego oferta zostanie wybrana jako najkorzystniejsza w niniejszym postępowaniu zapewni co najmniej 24 miesięczny serwis gwarancyjny na własny koszt.

W trakcie  trwania okresu gwarancyjnego wykonawca bezpłatnie będzie dokonywał okresowych przeglądów technicznych, każdorazowo na wezwanie zamawiającego jednak nie częściej niż ray do roku.

Po zakończeniu okresu gwarancji wykonawca na wezwanie zamawiającego wykona bezpłatnie jeden okresowy przegląd techniczny. 

Warunek graniczny jest bezwzględnie wymagany i winien być potwierdzony przez Wykonawcę w formie wpisu  „ TAK”lub „NIE”. Niespełnienie parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.  Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów   i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług  medycznych.










                















                            
      







 …………………………………….






(podpis osoby – osób uprawnionych


 







do składania oświadczeń woli









               
                   wraz z pieczątką imienną


Na potwierdzenie spełnienia oferowanych parametrów Oferent przedstawi szczegółowy opis aparatury, foldery, prospekty itp. jako załącznik do oferty (w języku polskim).

PAKIET NR 2 – ELEKTRYCZNA SZYNA DO ĆWICZEŃ BIERNYCH KOŃCZYN DOLNYCH,  SZT. 1 
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA, ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW zakup jednej elektrycznej szyny do ćwiczeń biernych kończyn dolnych wraz z dostarczeniem do loco, montażem, uruchomieniem oraz przeszkoleniem pracowników z zakresu obsługi tego sprzętu.
Dane podstawowe

	1.
	Producent 
	

	2.
	Kraj producenta
	

	3.
	Nazwa, model, typ aparatu
	


	4.
	Rok produkcji nie starszy niż2009/ 2010
	

	5.
	Znak CE (deklaracja zgodności / certyfikat )
	

	6.
	Oferowane urządzenie jest dopuszczone do stosowania i użytkowania w Polsce zgodnie 

z ustawą wyrobach medycznych 

z dnia 20 kwietnia 2004 r.
	


	Lp
	Opis przedmiotu zamówienia, parametrów technicznych wymaganych dla przedmiotu zamówienia
	Parametry wymagane 

TAK/NIE (opisać)
	Parametr oferowany - oświadczyć TAK/ NIE oraz podać parametry oferowane

	1
	Mobilizacja stawu kolanowego i biodrowego         w pozycji leżącej i siedzącej 
	TAK
	

	2
	Regulacja prędkości w czasie zgięcia-wyprostu
	TAK, opisać, podać zakres 
	

	3
	regulacja czasu trwania ćwiczenia
	TAK, opisać, podać zakres 
	

	4
	regulacja siły oporu
	TAK, opisać, podać zakres 
	

	5
	Zakres ruchu w stawie kolanowym: od  -5°  do 110° (+/- 5 o) 
	TAK, opisać
	

	6
	automatyczne zwiększenie wyprostu
	TAK, opisać
	

	7
	automatyczne zwiększenie zgięcia
	TAK, opisać
	

	8
	przerwa po osiągnięciu limitu zgięcia i wyprostu  
	TAK, opisać
	

	9
	funkcja rozgrzewki „warm up”, 
	TAK
	

	10
	Zakres ruchu w stawie biodrowym (w pozycji leżącej): 10° - 70°
	TAK opisać
	

	11
	Zestaw do mocowania urządzenia do łóżka
	TAK, opisać
	

	12
	Możliwość współpracy z kartą pamięci.  Karta pamięci w zestawie z urządzeniem -  karta mikrochipowa, na której mogą być zapisywane dane dotyczące parametrów sesji ćwiczeniowej indywidualnego pacjenta, dająca możliwość wykorzystywania programu rozgrzewki polegający na wykonaniu kilku cyklów urządzenia przed sesją właściwą w mniejszym zakresie ruchu.


	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI 

	
	Warunki wymagane 
	Warunki Wymagane - TAK/NIE 

Opisać 
	Warunki oferowane - oświadczyć TAK/ NIE oraz podać warunki oferowane

	13
	Okres gwarancji  min. 24 miesiące 
	TAK, opisać oraz  podać liczbę miesięcy 
	………………………………………………………………………………………………..

okres gwarancji.......... (min. 24 miesiące ) miesiące  od dnia podpisania protokołu odbioru. Oświadczamy iż niniejsza gwarancja obejmuje zaoferowane urządzenie wraz z oprzyrządowaniem, których szczegółowy opis zawiera niniejszy załącznik nr 2 formularz przedmiotu zamówienia – zestawienie parametrów technicznych, jednak  z wyłączeniem materiałów zużywalnych (eksploatacyjnych).

	14
	Zapewnienie oryginalnych i katalogowych podzespołów do napraw gwarancyjnych i pogwarancyjnych


	TAK, opisać
	

	15
	Zapewnienie wymiany podzespołu na nowy w razie zgłoszenia po raz trzeci usterki tego samego podzespołu, jeżeli podzespół dwukrotnie uprzednio podlegał naprawie. 


	TAK, opisać
	

	16
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii nie dłuższy niż 24 godziny a czas usunięcia usterki do 96 godzin. 


	TAK, opisać, podać terminy 
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii nie dłuższy niż ……. godziny a czas usunięcia usterki do ………..(96 godzin.) godzin.  



	17
	Gwarancja obejmuje całość przedmiotu zamówienia bez wyłączenia jakichkolwiek podzespołów. 


	TAK
	

	18
	W okresie trwania gwarancji - minimum jeden przegląd na rok w ramach ceny oferowanej w niniejszym przetargu za elektryczną szynę do ćwiczeń biernych kończyn dolnych
	TAK , opisać
	

	19
	Maksymalnie trzymiesięczny graniczny czas naprawy gwarancyjnej , po przekroczeniu którego okres gwarancji przedłuża się o czas przerwy w eksploatacji  
	TAK, opisać , podać max. Czas graniczny 
	………………….(Max. 3 miesiące)  graniczny czas naprawy gwarancyjnej , po przekroczeniu którego okres gwarancji przedłuża się o czas przerwy w eksploatacji  

	20
	Gwarancja produkcji części zamiennych oraz pełnej obsługi pogwarancyjnej przez okres 10 lat oraz zapas magazynowy części zamiennych min. 10 lat po zakończeniu produkcji danego modelu.
	TAK , opisać
	Gwarancja produkcji części zamiennych oraz pełnej obsługi pogwarancyjnej przez okres 10 lat oraz zapas magazynowy części zamiennych min. 10 lat po zakończeniu produkcji danego modelu.

	II
	SERWIS POGWARANCYJNY

	1
	Czas reakcji serwisu od momentu zgłoszenia usterki
	

	2
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia
	

	3
	KOSZT OBSŁUGI SERWISOWEJ

	3.1
	1 roboczogodzina
	

	3.2
	Dojazd do użytkownika


	


Warunek graniczny TAK/NIE jest bezwzględnie wymagany i winien być potwierdzony przez Wykonawcę w formie wpisu „TAK” lub „NIE”. Niespełnienie parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.

Wykonawca, którego oferta zostanie wybrana jako najkorzystniejsza w niniejszym postępowaniu zapewni co najmniej 24 miesięczny serwis gwarancyjny na własny koszt.

W trakcie  trwania okresu gwarancyjnego wykonawca bezpłatnie będzie dokonywał okresowych przeglądów technicznych, każdorazowo na wezwanie zamawiającego jednak nie częściej niż ray do roku.

Po zakończeniu okresu gwarancji wykonawca na wezwanie zamawiającego wykona bezpłatnie jeden okresowy przegląd techniczny. 

Warunek graniczny jest bezwzględnie wymagany i winien być potwierdzony przez Wykonawcę w formie wpisu  „ TAK”lub „NIE”. Niespełnienie parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.  Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów   i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług  medycznych.










                















                            
     






           …………………………………….






(podpis osoby – osób uprawnionych


 





do składania oświadczeń woli









               
                wraz z pieczątką imienną


Na potwierdzenie spełnienia oferowanych parametrów Oferent przedstawi szczegółowy opis aparatury, foldery, prospekty itp. jako załącznik do oferty (w języku polskim).

PAKIET NR 3 –  URZĄDZENIE DO KRIOTERAPII W SYSTEMIE CIEKŁEGO AZOTU ZE ZBIORNIKIEM,  SZT. 1 
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA, ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW : zakup fabrycznie nowego jednego urządzenia do krioterapii w systemie ciekłego azotu ze wraz z dostarczeniem do loco, montażem, uruchomieniem oraz przeszkoleniem pracowników z zakresu obsługi tego sprzętu.
Dane podstawowe

	1.
	Producent 
	

	2.
	Kraj producenta
	

	3.
	Nazwa, model, typ aparatu
	

	4.
	Rok produkcji nie starszy niż 2009/ 2010
	

	5.
	Znak CE (deklaracja zgodności / certyfikat )
	

	6.
	Oferowane urządzenie jest dopuszczone do stosowania i użytkowania w Polsce zgodnie 

z ustawą wyrobach medycznych 

z dnia 20 kwietnia 2004 r.
	


	Lp
	Opis przedmiotu zamówienia, parametrów technicznych wymaganych dla przedmiotu zamówienia
	Parametry wymagane 

TAK/NIE (opisać)
	Parametr oferowany - oświadczyć TAK/ NIE oraz podać parametry oferowane

	1
	Urządzenie na ramie jezdnej, która umożliwia łatwe przemieszczanie
	TAK, opisać
	

	2
	Urządzenie wyposażone w zbiornik na azot ciekły o min. poj. 60 l 
	TAK, opisać, podać parametry 
	

	3
	Zabezpieczony elastyczną izolowaną cieplnie linię przesyłową par ciekłego azotu, która umożliwi w wygodny i bezpieczny sposób aplikowanie chłodu na dowolną partię ciała pacjenta
	TAK, opisać
	

	4
	Czynnik chłodniczy Ciekły azot (LN2)
	TAK
	

	5
	Temperatura strumienia gazu -150 st. C (przy wylocie dyszy)
	TAK
	

	7
	Liczba stopni regulacji intensywności nadmuchu:  4
	TAK
	

	8
	Zużycie ciekłego azotu nie więcej niż  0, 08 do 0,15 kg/min (praca ciągła) w zależności od ustawienia intensywności nadmuchu
	TAK, opisać, podać parametry 
	

	9
	Liczba zabiegów z jednego zbiornika –  60 l ciekłego azotu ma wystarczać na co najmniej 100 zabiegów  (dla średniego czasu zabiegu = 3 min.)
	TAK, opisać, podać parametry
	

	10
	Zasilanie – 230 V +/- 10%
	TAK
	

	11
	Klasa ochronności - I
	TAK
	

	12
	Masa urządzenia – nie więcej niż  26 kg (bez azotu)
	TAK, podać masę
	

	13
	Wymiary: szerokość/wysokość/długość 630/1200/680 mm (+/ 50 mm)
	TAK, opisać, podać parametry 
	

	
	WARUNKI GWARANCJI 

	
	Warunki wymagane 
	Warunki Wymagane - TAK/NIE 

Opisać 
	Warunki oferowane - oświadczyć TAK/ NIE oraz podać warunki oferowane

	14
	Okres gwarancji  min. 24 miesiące 
	TAK, opisać oraz  podać liczbę miesięcy 
	………………………………………………………………………………………………..

okres gwarancji.......... (min. 24 miesiące ) miesiące  od dnia podpisania protokołu odbioru. Oświadczamy iż niniejsza gwarancja obejmuje zaoferowane urządzenie wraz z oprzyrządowaniem, których szczegółowy opis zawiera niniejszy załącznik nr 2 formularz przedmiotu zamówienia – zestawienie parametrów technicznych, jednak  z wyłączeniem materiałów zużywalnych (eksploatacyjnych).

	15
	Zapewnienie oryginalnych i katalogowych podzespołów do napraw gwarancyjnych i pogwarancyjnych


	TAK, opisać
	

	16
	Zapewnienie wymiany podzespołu na nowy w razie zgłoszenia po raz trzeci usterki tego samego podzespołu, jeżeli podzespół dwukrotnie uprzednio podlegał naprawie. 


	TAK, opisać
	

	17
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii nie dłuższy niż 24 godziny a czas usunięcia usterki do 96 godzin. 


	TAK, opisać, podać terminy 
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii nie dłuższy niż ……. godziny a czas usunięcia usterki do ………..(96 godzin.) godzin.  



	18
	Gwarancja obejmuje całość przedmiotu zamówienia bez wyłączenia jakichkolwiek podzespołów. 


	TAK
	

	19
	W okresie trwania gwarancji - minimum jeden przegląd na rok w ramach ceny oferowanej w niniejszym przetargu za urządzenie do krioterapii w systemie ciekłego azotu ze zbiornikiem 
	TAK , opisać
	

	20
	Maksymalnie trzymiesięczny graniczny czas naprawy gwarancyjnej , po przekroczeniu którego okres gwarancji przedłuża się o czas przerwy w eksploatacji  
	TAK, opisać , podać max. Czas graniczny 
	………………….(Max. 3 miesiące)  graniczny czas naprawy gwarancyjnej , po przekroczeniu którego okres gwarancji przedłuża się o czas przerwy w eksploatacji  

	21
	Gwarancja produkcji części zamiennych oraz pełnej obsługi pogwarancyjnej przez okres 10 lat oraz zapas magazynowy części zamiennych min. 10 lat po zakończeniu produkcji danego modelu.
	TAK , opisać
	Gwarancja produkcji części zamiennych oraz pełnej obsługi pogwarancyjnej przez okres 10 lat oraz zapas magazynowy części zamiennych min. 10 lat po zakończeniu produkcji danego modelu.


	II
	SERWIS POGWARANCYJNY

	1
	Czas reakcji serwisu od momentu zgłoszenia usterki
	

	2
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia
	

	3
	KOSZT OBSŁUGI SERWISOWEJ

	3.1
	1 roboczogodzina
	

	3.2
	Dojazd do użytkownika


	


Warunek graniczny TAK/NIE jest bezwzględnie wymagany i winien być potwierdzony przez Wykonawcę w formie wpisu „TAK” lub „NIE”. Niespełnienie parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.

Wykonawca, którego oferta zostanie wybrana jako najkorzystniejsza w niniejszym postępowaniu zapewni co najmniej 24 miesięczny serwis gwarancyjny na własny koszt.

W trakcie  trwania okresu gwarancyjnego wykonawca bezpłatnie będzie dokonywał okresowych przeglądów technicznych, każdorazowo na wezwanie zamawiającego jednak nie częściej niż ray do roku.

Po zakończeniu okresu gwarancji wykonawca na wezwanie zamawiającego wykona bezpłatnie jeden okresowy przegląd techniczny. 

Warunek graniczny jest bezwzględnie wymagany i winien być potwierdzony przez Wykonawcę w formie wpisu  „ TAK”lub „NIE”. Niespełnienie parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.  Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów   i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług  medycznych.










                















                            
   






   …………………………………….

                                       (podpis osoby – osób uprawnionych do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

Na potwierdzenie spełnienia oferowanych parametrów Oferent przedstawi szczegółowy opis aparatury, foldery, prospekty itp. jako załącznik do oferty (w języku polskim).

