
Załącznik nr 2e do SWZ

ZP/15/2024

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Zadanie nr 5 – Komputerowy system do terapii neuropsychologicznej – licencja 3 letnia
Nazwa i typ oferowanego urządzenia: 
……………………………………………..…………………………

Nazwa producenta: 


……………………………………………..…………………………

Kraj produkcji: 



……………………………………………..…………………………

Rok produkcji:   
 


……………………………………..…………………………………
	Lp.
	Wymagane warunki i parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Zintegrowany system terapeutyczno – diagnostyczny, składający się z 3 paneli rehabilitacyjnych dla pacjentów oraz zawierających licencję nie krótszą niż 3 lata dla min. 25 modułów treningowych oraz min. 6 modułów oceny na jednym z paneli.
Urządzenia przystosowane do użytku przez pacjentów  do rehabilitacji neurologicznej, geriatrycznych, psychiatrycznych oraz pediatrycznych oraz cierpiących na  choroby neurodegeneracyjne
	TAK, podać nazwę oraz model
	

	2.
	Moduły oceny: co najmniej: czujność, podzielność uwagi, kontrola reakcji, pamięć robocza, eksploracja wzrokowa, ocena pola widzenia, myślenie logiczne, przeszukiwanie wizualne
	TAK, podać
	

	3.
	Moduły treningowe o różnym stopniu trudności, od bardzo łatwych do skomplikowanych w tym: czujność, reakcje na bodźce wzrokowe, zdolność reagowania, czujność, operacje przestrzenne także 3D, operacje dwuwymiarowe, zdolności wzrokowo-konstrukcyjne, uwaga i koncentracja, ciągłość uwagi, podzielność uwagi, pamięć robocza, pamięć topologiczna, zapamiętywanie twarzy, zapamiętywanie słów, obrazów, informacji, planowanie, myślenie logiczne, obliczenia, trening sakadowy, eksploracja wzrokowa, spostrzegawczość terapia przywracania wzroku, koordynacja wzrokowo - ruchowa
	TAK, podać
	

	4.
	Możliwość dopasowania każdego treningu do specyficznych wymagań każdego pacjenta, monitorowanie zachowania pacjenta, jego czasy reakcji oraz popełniane błędy, system adaptuje poziomy trudności do możliwości pacjenta.
	TAK, podać
	

	5.
	Automatyczna rejestracja wyników pacjenta, możliwość generowania raportów z postępów terapii pacjenta 
	TAK, podać
	

	WYMAGANIA INNE

	6.
	Przedmiot oferty oznaczony znakiem CE
	Tak
	

	7.
	Deklaracja lub certyfikat zgodności na przedmiot oferty, wystawiony przez uprawniony podmiot, zgodne z wymaganiami określonymi w ustawie z dnia 7 kwietnia 2022r. o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2022r., poz. 974 ze zm.) oraz paszport techniczny przy dostawie
	Tak
	

	8.
	Materiały informacyjne na temat przedmiotu oferty (prospekty, broszury, dane techniczne itp. – w języku polskim lub angielskim), w których wymaga się zaznaczenie wymaganych parametrów.
	Tak
	

	9.
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do instalacji, okresowej konserwacji, okresowej lub doraźnej obsługi serwisowej, 
	Tak, podać
	

	10
	Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy – max. 3
	Tak, podać
	

	11.
	Oświadczamy, że przedmiot oferty jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów 
	Tak
	

	12.
	Urządzenie zastępcze na czas naprawy (w przypadku naprawy trwającej powyżej 5 dni roboczych).
	Tak
	

	13.
	Bezpłatne szkolenie personelu medycznego (min. 4 pracowników) w zakresie eksploatacji i obsługi aparatu przeprowadzone w siedzibie Zamawiającego. 
	Tak, podać
	

	14.
	Dostarczenie instrukcji obsługi urządzenia w języku polskim wraz z dostawą przedmiotu oferty (dopuszcza się załączenie w formie elektronicznej na płycie CD-R).
	Tak
	

	15.
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2024 (sprzęt nie powystawowy i/ lub nie demonstracyjny)
	Tak
	

	16.
	Okres gwarancji zgodnie z Formularzem oferty – zał. nr 1 do SWZ licząc od dnia podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego przez bezpośredniego użytkownika i Kierownika Działu Administracyjnego Zamawiającego oraz przedstawiciela Wykonawcy.  Gwarancja obejmuje wszystkie usterki urządzenia,  wszelkie naprawy i przeglądy w okresie gwarancji wykonywane są na koszt Dostawcy, łącznie z częściami zamiennymi wymaganymi w okresie gwarancji.
	Tak

	

	17.
	Wykonawca zapewni przeglądy techniczne (konserwacje) przedmiotu oferty, zgodnie z wymaganiami producenta (przy czym ostatni ww. przegląd nastąpi w terminie 30 dni przed upływem okresu gwarancji)
	Tak, podać liczbę przeglądów (konserwacji) w okresie gwarancji
	

	18.
	Punkty serwisowe, lokalizacja (adres, nr tel. i fax.)
	Tak, podać
	

	19.
	Czas reakcji na zgłoszenie usterki do 12 godzin w dni robocze rozumiane, jako dni od pn-pt z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy
	Tak, podać
	

	20.
	 Czas skutecznej naprawy bez użycia części zamiennych licząc od momentu zgłoszenia awarii - max 48 godzin w dni robocze rozumiane jako dni od pn-pt, z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy
	Tak, podać
	

	21.
	Czas skutecznej naprawy z użyciem części zamiennych licząc od momentu zgłoszenia awarii - max 5 dni roboczych rozumianych  jako dni od pn-pt, z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy
	Tak, podać
	

	22.
	Czas naprawy gwarancyjnej, po przekroczeniu, którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji - max 2 dni robocze rozumiane, jako dni od pn-pt z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy
	Tak, podać
	

	23.
	Okres dostępności części zamiennych od daty zakończenia gwarancji   -  min. 10 lat
	Tak, podać
	

	24
	Godziny i sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach
	Tak, podać
	


Uwagi:

· Niespełnienie któregoś z podanych warunków granicznych (wymaganych) powoduje odrzucenie oferty.

· Oferta nie spełniająca wymogów granicznych podlega odrzuceniu bez dalszego rozpatrywania.

· Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia podanych przez oferenta parametrów w dostępnych materiałach technicznych lub u producenta w przypadku powstania wątpliwości co do ich prawdziwości.

Oświadczamy, iż opisane powyżej urządzenie jest nowe, kompletne i będzie po montażu i zainstalowaniu gotowe do podjęcia prawidłowej pracy bez żadnych dodatkowych zakupów (poza materiałami eksploatacyjnymi).

…………..…, dnia ……………………                    


  








                                                                …............................................
podpis osoby/osób uprawnionych                                                                                                                                                             
                 do reprezentacji Wykonawcy

lub pełnomocnika1
_______________________________________________  

1 kwalifikowany podpis elektroniczny lub podpis zaufany lub podpis osobisty
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