Zatacznik nr 5 do SWZ

SZCZEGOLOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Zadanie nr 3: Urzadzenie do drenazu limfatycznego szt.1

1. Przedmiotem zamowienia jest dostawa, montaz oraz uruchomienie Urzadzenia _Urzadzenie do drenazu
limfatycznego szt.1 zwanego dalej ,sprzetem” dla potrzeb Uzdrowiska Goczatkowice — Zdréj Sp. z 0.0.
2. Wymogi medyczne i warunki techniczne przedmiotu zamdwienia Zamawiajacego podat ponizej w niniejszym
zatgczniku do SWZ.
3. Przedmiot zaméwienia obejmuje w szczegdInosci:
a) Dostawe, montaz oraz uruchomienie urzadzenia w miejscu dostawy.
b) Udzielenie gwaranciji, jakosci dla nowego sprzetu na okres nie krotszy niz 24 miesigce oraz rekojmi za
wady na okres rowny okresowi udzielonej gwarancji.
C) Zapewnienie w cenie oferty serwisu i obowigzkowych przegladow przez caty okres gwaranciji 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 zaméwienia 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 si¢ egzemplarzy powystawowych, rekondycjonowanych ,
po demonstracyjnych , itp.
II. OPIS TECHNICZNY — WARUNKI GRANICZNE OFEROWANEGO SPRZETU Urzadzenie do
drenazu limfatycznego szt. 1
1. Nazwa producenta:
BTL Industries Limited
2. Nazwa i typ Sprzetu:
BTL-6000 Lymphastim 12 Topline
3. Kraj pochodzenia:
Wielka Brytania
UWAGA!

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

a) W przypadku, gdy Zamawiajacy wymaga podania parametru w formie warto$ci liczbowej, Wykonawca winien poda¢ warto$¢
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, ktdry nie wpisze zadnej wartosci odpowiednio liczbowej/stownej/sformutowania TAK lub NIE, w obrebie poszczegéinych
parametréw, wpisze warto$¢ parametru powyzej maksimum lub ponizej minimum (w zalezno$ci od parametru) okre$lonego 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.
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P tr | Parametr oferowany/ Parametr
L.P. OPIS PARAMETRU / WARUNKU arametr owanyr| - oceniany
wymagany podaé
| INFORMACJE OGOLNE
Producent TAK, podaé bez oceny
1 BTL Industries Limited
Kraj pochodzenia TAK, podac bez oceny
2 Wielka Brytania
Model TAK, podaé | BTL-6000 Lymphastim bez oceny
3 12 Topline
Rok produkciji nie starszy niz 2023 TAK, podac .
4 Tak, rok produkcji 2024 bez oceny
Il PARAMETRY PODSTAWOWE
Aparat do masazu uciskowego - 12 komorowy TAK, podac TAK, aparat do Wymagane
1 masazu uciskowego -
12 komorowy
Gotowe protokoty terapeutyczne min. 26 programy TAK, podac TAK,26 gotowych | Wymagane
2 protokotow
terapeutycznych
3 Programy napetniania komér min. 15 TAK, podac TAK, programy Wymagane
napetniania komér - 15
4 Gradient intensywnosci ptynnie regulowany w zakresie 0% do 100% | TAK, poda¢ | TAK, gradient 0 -100% | Wymagane
ptynna regulacja
Regulowane cisnienie w zakresie 20 - 160 mmHg +/- 5 mmHg TAK, podac TAK, regulowane Wymagane
5 cisnienie w zakresie
20-160 mmHg
6 Wymiary aparatu 320 x 190 x 280 mm +/- 20mm TAK, poda¢ | TAK, wymiary aparatu | Wymagane
320 x 190 x 280 mm
7 Waga aparatu max 7,5 kg Tak Tak Wymagane
8 Zasilanie 100-240 V, 50-60 Hz Tak Tak Wymagane
9 Ekran dotykowy 5,7" +/- 0,5 Tak Tak Wymagane
10 Mankiety: 2 x 10 komorowe na nogi, 2 x 8 komorowe na rece Tak Tak Wymagane
1 Ztacze do podigczenia dwoch mankietéw na konczyny gérne lub na Tak Tak Wymagane
koriczyny dolne a
19 Automatyczne identyfikacja mankietow Tak Tak Wymagane
13 Automatyczne oprdznianie mankietéw po zakornczonym zabiegu Tak Tak Wymagane
14 Mozliwo$¢ tworzenia i zapisywania min. 500 wtasnych programéw Tak Tak Wymagane
15 Indywidualne dopasowane cisnienie kazdej komory Tak Tak Wymagane
16 Widoczne na ekranie parametry aktywnych komaér Tak Tak Wymagane
17 Deklaracja zgodno$ci dla wyrobéw medycznych Tak Tak Wymagane
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15 | nstrukcia w jezyku polskim ’ Tak ’ Tak Wymagane
IV GWARANCJA | SERWIS
1 Oswiadczenie (wraz z kopig deklaracji zgodnosci CE) TAK, zataczy¢ do bez oceny
potwierdzajace, ze oferowany wyrdb oznakowany jest znakiem CE i | oferty TAK
posiada wazne deklaracje zgodno$ci CE
2 Instrukcja obstugi w jezyku polskim — 1 egz. w wersji papierowej, 1 | TAK TAK bez oceny
egz. w wersji elektronicznej — zatgczy¢ przy dostawie sprzetu.
3 Udzielenie gwarancji jakosci dia przedmiotu zamowienia na okres nie bez oceny
krotszy niz 24 miesigce oraz rekojmi za wady na okres réwny okresowi TAK
udzielonej gwarancii dla oferowanego urzadzenia (podag) TAK
4 Wykonanie nieodptatne obowigzkowych przegladéw w okresie gwarancji, | TAK bez oceny
zgodnie z wymaganiami i w ilosciach zalecanych przez producenta TAK
sprzetu oraz przepisami prawa w cenie oferty nie rzadziej niz raz w roku
5 TAK, podac TAK, siedziba bez oceny
autoryzowanego
serwisu: BTL Polska
Sp. zo.o.
Ul. Leonidasa 49,02-
239 Warszawa
Siedziba autoryzowanego serwisu - doktadny adres i nr telefonu, Tel: +48 22 667 02 76
adres e-mail. mail: serwis@btinet.pl
6 TAK, podac TAK, czas usuniecia bez oceny
awarii w ramach
Maksymalny czas usuniecia awarii w ramach gwarancji nie moze gwarancji - 7 dni
przekroczy¢ 7 dni roboczych. roboczych
7 Paszport techniczny (dostarczy¢ wraz z urzadzeniem) Tak Tak bez oceny
8 Szkolenie wstepne dla personelu medycznego w zakresie Tak Tak bez oceny
eksploataciji i obstugi urzagdzenia w miejscu instalacii.
9 TAK, podac TAK, czas reakc;i bez oceny
serwisu do 72 godzin
Czas reakcji serwisu do 72 godzin w dni robocze od momentu zgtoszenia W dni robocze Od.
wady (awarii) rozumiany jako podjecie dziatan naprawczych momentu "zgioszerya
' wady (awarii) rozumiany
jako podjecie dziatah
naprawczych.
10 TAK, podac TAK, gwarancja bez oceny
dostepnosci czesci
. e . " zamiennych,
Gwarancja dostepnosci czesci zamiennych, materiatow 7
eksploatacyjnych — minimum 10 lat od daty dostarczenia Sprzetu. mateng’fow
eksploatacyjnych —10
lat od daty
dostarczenia Sprzetu.
1 TAK, podac TAK, w okresie bez oceny
gwarancji 3 naprawy
W okresie gwarancji 3 naprawy tego samego typu ( techniczne lub tegio Shameg° tlypt;u (
wynikajace z wad ukrytych) powodujg wymiane elementéw na echniczne U
nowe. wynikajace z Waq
ukrytych) powodujg
wymiang elementéw
na nowe.
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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 pacjentéw i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom ustug.
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