Załącznik Nr 7 do SWZ 03/2024


Opis przedmiotu zamówienia

Zadanie 2 - System przywoływania personelu


1. Transmiter przywoławczy z zasilaczem  

	Lp.
	Opis/ Parametr wymagany
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane/ podać zakres lub opisać

	1
	Producent
	Podać
	

	2
	Model
	Podać
	

	3
	Rok produkcji min. 2023 (produkt fabrycznie nowy, nierekondycjonowany, nie powystawowy)
	Podać
	

	Dane sprzętu 
	
	

	4.
	Transmiter przywoławczy z zasilaczem 
	TAK
	

	5.
	Programowanie i bezprzewodowe przywoływanie paegera
	TAK
	

	6.
	Regulowane poziomy mocy
	TAK
	

	7. 
	Wybieralne tryby przywołania
	TAK
	

	8. 
	Tryb automatycznej lokalizacji
	TAK
	

	9. 
	Tryb repeatera
	TAK
	

	10.
	Alarm służbowy
	TAK
	

	11.
	Wybieralne tryby przywoływania
	TAK
	

	12.
	Obsługa min. 100 paegerów
	TAK
	

	13.
	Duży wyświetlacz o wymiarach 16 znaków i 4 wierszy
	TAK
	

	14.
	Częstotliwość UHF (420-470) MHz)
	TAK
	

	15.
	Urządzenie nie zakłócające pracy urządzeń medycznych na oddziałach szpitala.
	TAK
	

	16.
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony
(podać liczbę miesięcy)
	TAK
	

	17.
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	TAK
	

	18.
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	TAK
	

	19.
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 30 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	TAK
	

	20.
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	

	21.
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	TAK
	

	22.
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	TAK
	

	23.
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa.
	TAK
	




2. Reapiter sygnału z zasilaczem  

	Lp.
	Opis/ Parametr wymagany
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane/ podać zakres lub opisać

	1
	Producent
	Podać
	

	2
	Model
	Podać
	

	3
	Rok produkcji min. 2023 (produkt fabrycznie nowy, nierekondycjonowany, nie powystawowy)
	Podać
	

	Dane sprzętu 
	
	

	4.
	Transmiter przywoławczy z zasilaczem 
	TAK
	

	5.
	Programowanie i bezprzewodowe przywoływanie paegera
	TAK
	

	6.
	Regulowane poziomy mocy
	TAK
	

	7. 
	Wybieralne tryby przywołania
	TAK
	

	8. 
	Tryb automatycznej lokalizacji
	TAK
	

	9. 
	Tryb nadajnika/repeatera
	TAK
	

	10.
	Alarm służbowy
	TAK
	

	11.
	Wybieralne tryby przywoływania
	TAK
	

	12.
	Obsługa min. 100 paegerów
	TAK
	

	13.
	Duży wyświetlacz o wymiarach 16 znaków i 4 wierszy
	TAK
	

	14.
	Częstotliwość UHF (420-470) MHz
	TAK
	

	15.
	Urządzenie nie zakłócające pracy urządzeń medycznych na oddziałach szpitala.
	TAK
	

	16.
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony
(podać liczbę miesięcy)
	TAK
	

	17.
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	TAK
	

	18.
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	TAK
	

	19.
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 30 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	TAK
	

	20.
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	

	21.
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	TAK
	

	22.
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	TAK
	

	23.
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa.
	TAK
	



3. Pager z wyświetlaczem

	Lp.
	Opis/ Parametr wymagany
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane/ podać zakres lub opisać

	1
	Producent
	Podać
	

	2
	Model
	Podać
	

	3
	Rok produkcji min. 2023 (produkt fabrycznie nowy, nierekondycjonowany, nie powystawowy)
	Podać
	

	Dane sprzętu 
	
	

	4.
	Pager alfanumeryczny z wyświetlaczem 
	TAK
	

	5.
	Wyświetlacz min. 4-wierszowy, 200-znakowy
	TAK
	

	6.
	Tryb alarmu wibracyjnego i dźwiękowego
	TAK
	

	7.
	Zasilanie 1 bateria AAA w zestawie 
	TAK
	

	8.
	Wskaźnik niskiego poziomu baterii
	TAK
	

	9.
	Automatyczne podświetlanie
	TAK
	

	10.
	Automatyczne włączanie/wyłączanie – oszczędzanie baterii
	TAK
	

	11.
	Częstotliwość UHF (420-470) MHz
	TAK
	

	12.
	Urządzenie nie zakłócające pracy urządzeń medycznych na oddziałach szpitala.
	TAK
	

	13.
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego przez obie strony
(podać liczbę miesięcy)
	TAK
	

	14.
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością oferowanego sprzętu przedłuża okres gwarancji.
	TAK
	

	15.
	Czas podjęcia naprawy do 2 dni roboczych od zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy.
	TAK
	

	16.
	W przypadku, gdy naprawa urządzenia (lub jego części) przedłuża się ponad 30 dni lub pomimo wykonania 3 napraw urządzenia (lub jego części) nie uda przywrócić się do pełnej sprawności urządzenie (lub jego część) podlega wymianie na nowe wolne od wad.
	TAK
	

	17.
	W przypadku, gdy w okresie 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia konieczności przeprowadzenia naprawy przedmiot umowy nie odzyska sprawności, Wykonawca, począwszy od 6 dnia roboczego, obowiązany jest do zapewnienia urządzenia zastępczego na czas naprawy.
	TAK
	

	18.
	Wykonawca zapewni pełny autoryzowany serwis przez uprawnioną jednostkę gwarantująca skuteczną interwencję serwisową w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym dla oferowanego sprzętu.
	TAK
	

	19.
	Szkolenie w zakresie obsługi dla pracowników medycznych oraz obsługi technicznej dla pracowników Działu Aparatury Medycznej i Transportu.
	TAK
	

	20.
	Deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE świadczący o zgodności urządzenia z europejskimi warunkami bezpieczeństwa.
	TAK
	



UWAGI:       
1. Wykonawca dostarczy, zamontuje i przekaże do użytkowania sprzęt zgodnie z zaleceniami producenta Zamawiającemu.
2. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. Parametry muszą być potwierdzone w szczególności kartami katalogowymi, kartami charakterystyki produktu, opisami, instrukcjami itp. oferowanego wyrobu.
3. Brak odpowiedniego wpisu przez Wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty.

[bookmark: _Hlk160101048]                        	……………………………		                                                              ……………………………………………………………………………………………………………
[bookmark: _GoBack]miejscowość i data 						podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy
