Zatacznik nr 5 do SWZ

SZCZEGOLOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Zadanie nr 5: £6zko do suchego hydromasazu szt.3

1. Przedmiotem zamowienia jest dostawa, montaz oraz uruchomienie Urzadzenia Lozko do suchego
hydromasazu szt. 3, zwanego dalej ,sprzetem” dla potrzeb Uzdrowiska Goczatkowice — Zdrdj Sp. z 0.0.
2. Wymogi medyczne i warunki techniczne przedmiotu zamowienia Zamawiajgcego podat ponizej w niniejszym
zatgczniku do SWZ.
3. Przedmiot zamoéwienia obejmuje w szczegdlnosci:
a) Dostawe, montaz oraz uruchomienie urzadzenia w miejscu dostawy.
b) Udzielenie gwarancji, jakoSci dia 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 przegladow 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 pracownikéw 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 tézko do
suchego hydromasazu szt. 3
1. Nazwa producenta:
Minato Medical Science CO., Ltd
2. Nazwa i typ Sprzetu:
L6Zko do suchego hydromasazu Aquatizer QZ-240 SG
3. Kraj pochodzenia:
Japonia
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¢ warto$¢
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;

Oferta Wykonawcy, ktory nie wpisze zadnej wartosci odpowiednio liczbowej/stownej/sformutowania TAK lub NIE, w obrebie poszczegdinych
parametrow, wpisze warto$¢ parametru powyzej maksimum lub ponizej minimum (w zaleznosci od parametru) okreslonego przez
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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

L.P. OPIS PARAMETRU / WARUNKU Parametr oferowany/ oceniany
wymagany podat

| INFORMACJE OGOLNE

Producent TAK, poda¢ bez oceny
1 Minato Medical
Science CO., Ltd

Kraj pochodzenia TAK, podaé bez oceny
Japonia

Model TAK, podac Aquatizer QZ- bez oceny
240 SG

Rok produkcii nie starszy niz 2023 TAK, poda¢ TAK Rok
4 produkcji nie bez oceny
starszy niz 2023

Il PARAMETRY PODSTAWOWE

t6zko do suchego hydromasazu TAK, podaé TAK Lozko do suchego | Wymagane
hydromasazu

Cztery zrobotyzowane dysze TAK, poda¢ TAK Cztery Wymagane
zrobotyzowane dysze

Automatyczny pomiar wzrostu pacjenta i precyzyjne dostosowanie | TAK, podac¢ TAKA_Utoma‘YCtZ”V Wymagane
pracy do wybranych stref bez koniecznosci dokonywania ustawien oatjonta | precyzyine
przez personel lub pacjenta dostosowanie pracy do
3 wybranych stref bez
koniecznosci
dokonywania ustawien
przez personel lub
pacjenta

Mozliwos¢ indywidualnego programowania rodzaju i ilosci zabiegow, | TAK, podac¢ TAdK MdOZ"lwoéé Wymagane
w tym: techniki masazu, obszar masazu, predkos¢ przesuwania rogramowana
dysz, liczby aktywnych dysz rodzaju i ilogci
4 zabiegow, w tym:
techniki masazu,
obszar masazu,
predko$¢ przesuwania
dysz, liczby aktywnych
dysz

Zmiennocisnieniowe poduszki powietrzne masujace i stabilizujgce | TAK, poda¢ TAK Wymagane

. s Zmiennoci$nieniowe
stopy, trzystopniowa regulacja ci$nienia poduszki powietrzne

5 masujace i
stabilizujace stopy,
trzystopniowa
regulacja ci$nienia

Szes¢ poziomoéw regulacii sity masazu TAK, poda¢ TAK Szes¢ pozioméw | Wymagane
regulacji sity masazu

Siedem rodzajow masazu Tak TAK Siedem rodzajow | \Wymagane
masazu

Automatyczne przygotowywanie urzadzenia do pracy na zadang, Tak TAK Automatyczne | \\lymagane

. . . . . przygotowywanie
8 godzinng, programowanie na kazdy dzien tygodnia urzadzenia do pracy na

zadang godzinng,
programowanie na
kazdy dzien tygodnia

Muzykoterapia Tak TAK Muzykoterapia Wymagane
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Osiem gotowych procedur terapeutycznych i dziesig¢ procedur Tak TAK Osiem gotOWYCh Wymagane
. . proceaur
10 uzytkownika terapeutycznych i
dziesig¢ procedur
uzytkownika
Zasilanie jednofazowe 230V, 50/60 Hz Tak _ TAK Zasilanie | \Wymagane
1 jednofazowe 230V,
50/60 Hz
Brak zuZzycia pradu do podtrzymywania temperatury wody poza Tak TAK Brzk Z;iVCia Wymagane
. . pradu do
” godzinami pracy zaktadu podirzymywania
temperatury wody poza
godzinami pracy
zakfadu
Pojemno$¢ wody w urzadzeniu 220 litrow Tak TAK Pojemnos¢ wody | \Wymagane
13 w urzadzeniu 220
litrow
14 Woda w obiegu zamknigtym Tak TAK Woda w obiequ | Wymagane
zamknietym
Chtodzenie wody w obiegu zamknietym poprzez zintegrowany uktad Tak TAKb_Ch*Odzenli(e _Wtody Wymagane
. . . s . I W oblegu zamknigtym
chtodzacy, bez zuzycia biezacej wody do chiodzenia i bez poprzez zintegrowany
konieczno$ci wykonywania przytaczy hydraulicznych w ukfad chtodzacy, bez
pomieszczeniu instalacji urzadzenia zuzycia biezace] wody
15 do chiodzenia i bez
koniecznosci
wykonywania przytaczy
hydraulicznych w
pomieszczeniu
instalacji urzadzenia
Wymiary 229 x 82 x 107,5¢m dt. x szer. x wys. wysoko$¢ 16zka w Tak T%;Nsymiaéy 229x82 | \WWymagane
. . . X ,oCM at. X szer. X
16 | Miejscu dla pacjenta 50 cm Wys. wysokosé fozka w
miejscu dla pacjenta
50 cm
17 Bardzo cicha praca do 54 dB Tak TAK Bardzocicha | \Wymagane
praca do 54 dB
Regulacja temperatury wody od 25°C do 40°C Tak TAKRegulacia | WWymagane
18 temperatury wody od
25°C do 40°C
19 Regulacja czasu zabiegu 1 do 99 min. Tak TAK Regulacia czasu | YWymagane
zabiegu 1 do 99 min.
20 Pobér mocy 4500VA Tak TAK Pobér mocy | YWymagane
4500VA
Klasa ochrony przeciwporazeniowej Klasa | typ B Tak TAK Klasa ochrony | \Wymagane
21 przeciwporazeniowej
Klasa | typ B
Deklaracja zgodnosci dla wyrobéw medycznych Tak TAK Deklaracia | \\lymagane
22 zgodnosci dla wyrobow
medycznych
23 Instrukcja w jezyku polskim Tak TAK Instrukciaw | WWymagane
jezyku polskim
IV GWARANCJA | SERWIS
Oswiadczenie (wraz z kopig deklaracji zgodnosci CE) TAK, zatgczy¢ do bez oceny
potwierdzajace, ze oferowany wyrob oznakowany jest znakiem CE i | oferty TAK
posiada wazne deklaracje zgodnos$ci CE
TAK TAK Instrukcja obstugi bez oceny
w jezyku polskim — 1
egz. w wersji
papierowej, 1 egz. w
\ Lo . " . . wersji elektronicznej —
Instrukcja ot.).s%ug| w Je,.zyku.polsk|m - 1 €gz. w wersji papierowej, 1 zalaczyé przy dostawie
egz. w wersji elektronicznej — zatgczy¢ przy dostawie sprzetu. sprzetu.
TAK Udzielenie gwarancji bez oceny
jakosci dla przedmiotu
Udzielenie gwarancii jakosci dla przedmiotu zaméwienia na okres nie zamdwienia na okres 36
kot 7 24 miesi KoiMmi d ki . K \ TAK miesiecy oraz rekojmi za
rotszy niz 24 miesiece oraz rekojmi za wady na okres réwny okresowi wady na oktes rowny

udzielonej gwarancji dia oferowanego urzadzenia (podac)

okresowi udzielonej
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gwarancji dla
oferowanego urzadzenia
(podac)

Wykonanie nieodptatne obowigzkowych przegladéw w okresie gwarancii,
zgodnie z wymaganiami i w iloSciach 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

HAS-MED
ul. Miyrska 20
43-300 Bielsko-Biata
tel. 338123179
serwis@hasmed.pl

bez oceny

Maksymalny czas usunigcia 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 Paszport
techniczny
(dostarczany wraz z
urzadzeniem)

bez oceny

Szkolenie wstepne dla personelu medycznego w zakresie
eksploatacji i obstugi urzadzenia w miejscu instalacji.

Tak

TAK Szkolenie
wstepne dla personelu
medycznego w
zakresie eksploatacji i
obstugi urzadzenia w
miejscu instalacji.

bez oceny

Czas reakcji serwisu do 72 godzin w dni robocze od momentu zgloszenia
wady (awarii) rozumiany jako podjecie dziatan 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 zakupéw 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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