
Załącznik nr 2a do SWZ

ZP/15/2024
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Zadanie nr 1 – Kolonoskop – 1 kpl.

Nazwa i typ oferowanego urządzenia: 
……………………………………………..…………………………

Nazwa producenta: 


……………………………………………..…………………………

Kraj produkcji: 



……………………………………………..…………………………

Rok produkcji:   
 


……………………………………..…………………………………
	L.p.
	Wymagane parametry i warunki
	Parametr 

wymagany
	Parametr 

oferowany

	1. 
	Kolonoskop 1 szt.:
- obrazowanie min. 1080p,
- średnica sondy nie więcej niż 13mm,
- średnica kanału roboczego min. 3,7mm,
- Wychylenie końcówki sondy: góra/dół min. 180o, prawo/lewo min. 160o,
- długość robocza min. 1650mm,
- pole widzenia nie mniej niż 160o,
- głębia ostrości w zakresie min. 2-100mm, regulowana sztywność sondy endoskopu, dodatkowy kanał do spłukiwania
- Endoskop kompatybilny z myjnią do endoskopów typu Olympus serii ETD oraz źródłem światła i procesorem obrazu Olympus Exera III, w zestawie korki zapobiegające zalaniu endoskopu podczas mycia i dezynfekcji.
	TAK, podać
	

	2. 
	Okres gwarancji zgodnie z Formularzem oferty – zał. nr 1 do SWZ – min. 36 miesięcy - licząc od dnia podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego przez bezpośredniego użytkownika i Kierownika Działu Administracyjnego Zamawiającego oraz przedstawiciela Wykonawcy.  Gwarancja obejmuje wszystkie usterki urządzenia,  w tym uszkodzenia mechaniczne, wszelkie naprawy i przeglądy w okresie gwarancji wykonywane są na koszt Dostawcy, łącznie z częściami zamiennymi wymaganymi w okresie gwarancji. 
	Tak
	

	3. 
	Wymagany autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny  w Polsce 
	TAK 
(podać adres, tel. i nazwę firmy)
	

	4. 
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie  
	max. 12 godzin
	

	5. 
	Urządzenie zastępcze na czas naprawy
	Tak 
	

	6. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej, po przekroczeniu którego wydłuża się okres gwarancji o czas przestoju
	2 dni
	

	7. 
	Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy
	max 3 
proszę podać
	

	8. 
	Czas skutecznej naprawy z użyciem części zamiennych licząc od momentu zgłoszenia awarii – max 5 dni roboczych, rozumianych jako dni od poniedziałku do piątku, z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy, a w przypadku konieczności importu części zamiennych do 12 dni roboczych, dostarczając aparat zastępczy
	Tak, podać
	

	9. 
	Okres po ustaniu gwarancji, w którym Wykonawca zapewnia dostępność części zamiennych 
	min. 10 lat 
 proszę podać                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
	

	10. 
	Certyfikat CE, deklaracja zgodności  i paszport techniczny przy dostawie, 
	Tak
	

	11. 
	Przeglądy: w okresie trwania gwarancji bezpłatne, wykonywane przez Dostawcę - podać liczbę przeglądów niezbędna do realizacji w okresie gwarancyjnym dla potwierdzenia bezpiecznej pracy sprzętu.
	Tak, podać

liczbę
	

	12. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2024 (sprzęt nie powystawowy i/ lub nie demonstracyjny)
	Tak
	

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

	14. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostarczyć wraz z aparatem)
	Tak
	

	15. 
	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
1

