Zatacznik nr 5 do SWZ

SZCZEGOLOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Zadanie nr 2: Zestaw do magnetostymulacji i magnetoledoterapii szt.2

1. Przedmiotem zamowienia jest dostawa, montaz oraz uruchomienie zwanego dalej ,sprzetem” dla potrzeb
Uzdrowiska Goczatkowice — Zdréj Sp. z 0. o.
2. Wymogi medyczne i warunki techniczne przedmiotu zamoéwienia Zamawiajgcego podat ponizej w niniejszym
zatgczniku do SWZ.
3. Przedmiot zamowienia obejmuje w szczegdlnoSci:
a) Dostawe, montaz oraz uruchomienie urzagdzenia w miejscu dostawy.
b) Udzielenie gwarancji, jakoSci dla nowego sprzetu na okres nie krétszy niz 24 miesigce oraz rekojmi za
wady na okres rowny okresowi udzielonej gwaranciji.
C) Zapewnienie w cenie oferty serwisu i obowigzkowych przegladéw przez caty okres gwarancji i
rekojmi dla oferowanego sprzetu, wykonywanych zgodnie z zaleceniami producenta i wymogami przepisow
prawnych, ale nie rzadziej niz raz do roku, potwierdzonymi wpisem do paszportu technicznego urzadzen.
d) Dostarczenie instrukcji obstugi (w jezyku polskim) oraz przeprowadzenie szkolenia (w jezyku
polskim) minimum 7 pracownikow uzytkownika w zakresie obstugi i eksploatacji dostarczonego sprzetu w
miejscu dostawy.
1. Dostawa przedmiotu zamowienia bedzie sie odbywac na koszt i ryzyko Wykonawcy.
2. Sprzet nalezy dostarczy¢, zamontowac i uruchomi¢ w terminie wymaganym: do 8 tygodni od dnia zawarcia
umowy.
3. Wykonawca zobowigzany jest do bezwzglednego uzgodnienia z Zamawiajgcym terminu dostawy sprzetu.
4. Oferowany Sprzet musi by¢ oznakowany znakiem CE i posiada¢ wazng deklaracje zgodnosci CE.
5. Sprzet wymagany fabrycznie nowy. Nie dopuszcza sie egzemplarzy powystawowych, rekondycjonowanych ,
po demonstracyjnych , itp.
ll.  OPIS TECHNICZNY - WARUNKI GRANICZNE OFEROWANEGO SPRZETU Zestaw do
magnetostymulacji i magnetoledoterapii szt.2
1. Nazwa producenta:
Med & Life Sp. z 0.0.
2. Nazwa i typ Sprzetu:
Zestaw do magnetostymulacji i magnetoledoterapii Viofor JPS System Delux
3. Kraj pochodzenia:
Polska
UWAGA!

Wykonawca zobowigzany jest wypetni¢ wszystkie wiersze w kolumnie ,Parametr oferowany”, przy czym:

a) W przypadku, gdy Zamawiajacy wymaga podania parametru w formie wartosci liczbowej, Wykonawca winien poda¢ warto$¢
cyfrowo;

b) W przypadku, gdy Zamawiajacy wymaga podania parametru w formie wartosci stownej, Wykonawca winien poda¢ wartos¢
stownie, wpisujac odpowiednie sformutowanie lub opis;

c) W przypadku, gdy Zamawiajacy wymaga okreslenia czy sprzet posiada lub nie posiada danego parametru, Wykonawca winien
wpisa¢ odpowiednio TAK lub NIE;
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Oferta Wykonawcy, ktory nie wpisze zadnej wartosci odpowiednio liczbowej/stownej/sformutowania TAK lub NIE, w obrebie poszczegdinych
parametréw, wpisze warto$¢ parametru powyzej maksimum lub ponizej minimum (w zaleznosci od parametru) okreslonego przez
Zamawiajacego lub wpisze, Ze sprzet nie posiada parametru, w przypadku, gdy bedzie on obligatoryjny, zostanie odrzucona na podstawie
art. 226 ust. 1 pkt 5 PZP.

Parametr
Parametr Parametr [
L.P. OPIS PARAMETRU / WARUNKU oferowany/ oceniany
wymagany .
podaé
| INFORMACJE OGOLNE
Producent TAK, poda¢ bez oceny
1 Med & Life Sp. z
0.0.
Kraj pochodzenia TAK, podaé bez oceny
2 Polska
3 Model TAK, podaé Viofor JPS Delux bez oceny
Rok produkcii nie starszy niz 2023 TAK, poda¢ TAK Rok
4 produkcji nie bez oceny
starszy niz 2023
Il PARAMETRY PODSTAWOWE
Aparat do magnetostymulacji i magnetoledoterapii Producent, | TAK, poda¢ Wymagane
1 m Od eI TAK, Med & Life, Viofor
JPS Delux
Magnetostymulacja — wielowierzchotkowe widmo TAK, poda¢ TAK, | Wymagane
. o . SR . . Magnetostymulacja —
czestotliwosci. Czestotliwosci podstawowe mieszcza sie w wielowierzchotkowe
przedziale 180-195 Hz. magnetoledoterapia — widmo czestotliwosci.
\ . Czestotliwosci
) zsynchronizowana z magnetostymulacjq podstawowe mieszcza
sie w przedziale 180-
195 Hz.
magnetoledoterapia —
zsynchronizowana z
magnetostymulacjg
Magnetostymulacja i magnetoledoterapia: TAK, podac¢ TAK  1\Wymagane
\ : . Lo , Magnetostymulacja i
System JPS - kombinacja dwoch rodzajow impulséw o magnetoledoterapia:
5 ' System JPS -
zlo;.onym kSZta.*CIe . komyl;:argja dwoch
zblizonym do pitozebnego, tworzaca wraz z przerwami rodzajow impulsow o
i fozonym ksztafci
3 s?e%/ﬂcznq i clow o i zo;gﬁiygr:y;zdzue
strukture sygnatu o wielowierzchotkowym widmie pilozbnego, tworzaca
CZQStOﬂIWOSCI. wraz z przerwami
specyficzng
strukture sygnatu o
wielowierzchotkowym
widmie czestotliwosci.
Aplikator magnetyczno-Swietlny- elipsa LED - Tak, poda¢ TAK, Aplikator | \\lymagane
RHR e
- IR- dtugos¢ fali 855nm; indukcja pola magnet. szczytowa _ dhugose fali 855nm;
max.1200 uT cryions max 1200
4R dtugosc¢ fali 630nm; indukcja pola magnet. szczytowa W
- R- diugosc fali
max.1200 |JT 630nm; indukcja pola
magnet. szczytowa
max.1200 pT
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8 wbudowanych zestawow aplikacji, TAK, podac TAK, 8 wbudowanych | Wymagane
, . o . . zestawow aplikacji,
5 16 zestawow aplikacji programowanych przez uzytkownika 16 zestawow aplikacj
programowanych przez
uzytkownika
- mozliwo$¢ komunikacji z uzytkownikiem poprzez TAK, poda¢ TAK, -moziwos¢ | \Wymagane
komunikacji z
System menu na uzytkownikiem poprzez
wyswietlaczu graficznym | Rt
- system rozpoznawania przytaczonych aplikatorow graficztnvm
. e ¥4 , . .- . - system
- mozliwos¢ wyboru parametrow aplikacji spomiedzy rozpoZnawania
A przytaczonych
trzech programow, N N aplhatortw
trzech sposobow aplikacji oraz 13 stopni intensywnosci - mozliwosé wyboru
ap'lkale parametrow aplikacji
’ spomigdzy trzech
- mozliwo$¢ programowania wtasnych zestawow programow,
. . . ! trzech sposobow
parametrow aplikacji lub korzystania z wbudowanych aplikagji oraz 13 stopni
A H i intensywnosci aplikacji,
5 zesta\{vow aplikaciji, N . s
- 2 gniazda do magnetostymulacji i 1 gniazdo do programowania
Iy wiasnych zestawow
magnet0|ed0terap" parametrow aplikacji
- licznik zabiegow 'ubbk%rzvstanii z
. " wbuaowanyci
- 0szczedzanie energii — tryb STAND-BY zestawow apliac,
- wbudowana funkcja PLACEBO, magni?ozgznf3|:§ji »
- wybor jezyka komunikacji PL/EN/DE/FR gniazdo do
magnetoledoterapii
- licznik zabiegow
- 0szczedzanie energii
— tryb STAND-BY
- wbudowana funkcja
PLACEBO,
- wybér jezyka
komunikaciji
PL/EN/DE/FR
Wymiary i waga sterownika 32 cm x 27 cm x 17,5 cm/ Tak TAK, Wymiary iwaga | WWymagane
7 sterownika 32 cm x 27
3,4 kg emx17,5cm/ 3,4 kg
g |Zasilanie 230/115V, 50-60 Hz Tak TAK, Zasilanie 230/115 | Wymagane
V, 50-60 Hz
g | Tryb pracy ciagty Tak TAK. Toyb pracy ciagy | "/ YM3gaNE
Pobér mocy <26 VA podczas aplikacji, <5 VA w trybie Tak T Pabor ooy <25 | Wymagane
10 podczas aplikacji
Stand-by <5 VA w trybie stand-
by
11 | Sterownik mikroprocesorowy Tak TAK, Sterownik | Wymagane
mikroprocesorowy
IV GWARANCJA | SERWIS
Oswiadczenie (wraz z kopig deklaracji zgodnosci CE) TAK, zataczy¢ do bez oceny
potwierdzajace, ze oferowany wyrob oznakowany jest znakiem CE i | oferty TAK
posiada wazne deklaracje zgodnosci CE
TAK TAK, Instrukcja obstugi bez oceny

Instrukcja obstugi w jezyku polskim — 1 egz. w wersji papierowej, 1
egz. w wersji elektronicznej — zataczy¢ przy dostawie sprzetu.

w jezyku polskim — 1
egz. w wersji
papierowej, 1 egz. w
wersji elektronicznej —
zalaczy¢ przy dostawie
sprzetu.
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Udzielenie gwarancji jako$ci dia przedmiotu zaméwienia na okres nie
krotszy niz 24 miesigce oraz rekojmi za wady na okres réwny okresowi
udzielonej gwarancji dia oferowanego urzadzenia (podac)

TAK

TAK Udzielenie gwarancji
jakosci dla przedmiotu
zamowienia na okres 24
miesiecy oraz rekojmi za
wady na okres rowny
okresowi udzielonej
gwarancji dla
oferowanego urzadzenia

bez oceny

Wykonanie nieodptatne obowigzkowych przegladéw w okresie gwarancii,
zgodnie z wymaganiami i w ilociach zalecanych przez producenta
sprzetu oraz przepisami prawa W cenie oferty nie rzadziej niz raz w roku

TAK

TAK Wykonanie
nieodptatne
obowigzkowych
przegladow w okresie
gwarancji, zgodnie z
wymaganiami i w
flociach zalecanych
przez producenta sprzetu
oraz przepisami prawa w
cenie oferty nie rzadziej
niz raz w roku

bez oceny

Siedziba autoryzowanego serwisu - doktadny adres i nr telefonu,
adres e-mail.

TAK, podaé

TAK Med & Life Sp.
20.0.
Al. Marii Dabrowskiej
45
05-806 Komorow
tel. 22 759 15 15
biuro@medandlife.com

bez oceny

Maksymalny czas usuniecia awarii w ramach gwarancji nie moze
przekroczy¢ 7 dni roboczych.

TAK, podaé

TAK Maksymalny czas
usuniecia awarii w
ramach gwarancji do 7
dni roboczych.

bez oceny

Paszport techniczny (dostarczy¢ wraz z urzadzeniem)

Tak

TAK

bez oceny

Szkolenie wstepne dla personelu medycznego w zakresie
eksploatacji i obstugi urzadzenia w miejscu instalacji ( min 7 oséb )

Tak

TAK Szkolenie
wstepne dla personelu
medycznego w
zakresie eksploatacji i
obstugi urzadzenia w
miejscu instalacji dla 7
0s6b

bez oceny

Czas reakcji serwisu do 72 godzin w dni robocze od momentu zgloszenia
wady (awarii) rozumiany jako podjecie dziatar naprawczych.

TAK, podaé

TAK Czas reakcji serwisu
do 72 godzin w dni
robocze od momentu
zgloszenia wady (awari)
rozumiany jako podjecie
dziafar naprawczych.

bez oceny

10

Gwarancja dostepnosci cze$ci zamiennych, materiatow
eksploatacyjnych — minimum 10 lat od daty dostarczenia Sprzetu.

TAK, podaé

TAK Gwarancja
dostepnosci czesci
zamiennych,
materiatow
eksploatacyjnych - 10
lat od daty
dostarczenia Sprzetu.

bez oceny

11

W okresie gwarancji 3 naprawy tego samego typu ( techniczne lub
wynikajace z wad ukrytych) powodujg wymiane elementow na
nowe.

TAK, podaé

TAK'W okresie
gwarancji 3 naprawy
tego samego typu (
techniczne lub
wynikajace z wad
ukrytych) powodujg
wymiane elementow
na nowe.

bez oceny

UWAGA: Niespetnienie wymaganych parametréw i warunkdw spowoduje odrzucenie oferty.

Oswiadczam, ze oferowane urzadzenie (Sprzet) spetnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest fabryczne nowe,
kompletne i bedzie gotowe do uzytku bez zadnych dodatkowych zakupow i inwestycji (poza materiatami eksploatacyjnymi)
oraz gwarantuje bezpieczenstwo pacjentow i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom ustug.

Bielsko — Biata 09.02.2024r.

miejscowosc¢ i data
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