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FORMULARZ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA - ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – DRUK ZAŁ. nr 2 do SIWZ nr NZ/215/65/2010 – pakiet nr 11 (II) zestaw dolaryngoskopii z kompletem łyżek , szt. 2 
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA, ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW zakup  dwóch fabrycznie nowych zestawów do laryngoskopii z kompletem łyżek 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 
	

	4.
	Rok produkcji nie starszy niż 2010
	

	5.
	Znak CE (deklaracja zgodności / certyfikat )
	

	6.
	Oferowane ssprzet jest dopuszczony do obrotu i używania w Polsce zgodnie  z ustawą wyrobach medycznych  z dnia 20 kwietnia 2004 r.
	


Parametry i wymogi konieczne do spełnienia.
	L.p
	Opis parametru wymaganego

(wymagania graniczne)
	Parametr wymagany 
	 Parametry oferowane

	1
	Zestaw do laryngoskopii z kompletem łyżek:
	Tak

	

	1.1.
	 5 łyżek światłowodowych: typu Macintosh nr 2,3 i 4 oraz  typu Miller nr 0 i 1.

 Łyżki ze stali szlachetnej, jednoczęściowe,

polerowane, nie chromowane. 
	Tak
	

	1.2.
	 2 uchwyty do łyżek światłowodowych (średni i mały) 


	Tak 
	

	1.3
	Dodatkowa żarówka ksenonowa 
	Tak
	

	1.4.
	futerał
	Tak
	

	1.5 
	Ładowarka 
	Tak
	

	 1.6 .
	Akumulator  
	Tak 
	

	    2. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, PODAĆ 
	

	    3.
	Zgłoszenie / wpis do rejestru wyrobów medycznych / Deklaracja zgodności CE
	Tak
	
	

	4.
	Instrukcja obsługi w języku polskim  (nie później niż z dostawą)
	Tak
	


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 dwa razy 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 i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług  medycznych
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(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)
