(pieczęć Wykonawcy) 




               Załącznik nr 1.3 do SIWZ

Tabela warunków technicznych i eksploatacyjnych (Specyfikacja przedmiotowa)

	Zadanie nr 3 – Aparat do rotablacji

	Nazwa
	
	

	Typ
	
	

	Wytwórca
	
	

	Kraj pochodzenia
	
	

	Rok produkcji:  2019
	
	

	Lp.
	Wymagania techniczne i eksploatacyjne

	Parametr graniczny/ warunek wymagany
	Parametry techniczne  oferowane przez Wykonawcę (podać zakres lub opisać*)
	Ocena punktowa za parametry podlegające ocenie

	I. Parametry techniczne

	1. 
	Konsola elektroniczna – 1 szt.
	Tak
	
	Wymagane

	2. 
	Możliwość uzyskania obrotów w zakresie min. 
	Tak, podać
	
	od 0 do 180 tyś/min – 0 pkt

powyżej – 5 pkt

	3. 
	Możliwość napędzania systemu sprężonym powietrzem lub azotem o ciśnieniu min. 
	Tak
	
	5 atm.– 0 pkt

powyżej – 5 pkt

	4. 
	Czytelny panel sterowania 
	Tak
	
	Wymagane

	5. 
	Pełne sterowanie pracą urządzenia za pomocą przełączników na łączniku
	Tak
	
	Wymagane

	6. 
	Prowadnik – 20 op..
	Tak
	
	Wymagane

	7. 
	- długość min. 330 cm
	Tak, podać
	
	Wymagane

	8. 
	- średnica 0.009”
	Tak, podać
	
	Wymagane

	9. 
	- dostępne min. dwie sztywności prowadnika 
	Tak, podać
	
	2 sztywności -  0 pkt

powyżej – 5 pkt

	10. 
	- końcówka widoczna w skopii o średnicy min  0.014” i długości min. 2cm 
	Tak, podać
	
	Wymagane

	11. 
	Cewnik do aterektomii rotacyjnej z łącznikiem – 20 szt.
	Tak
	
	Wymagane

	12. 
	- pełne sterowanie pracą urządzenia za pomocą przełączników na łączniku
	Tak
	
	Wymagane

	13. 
	- zakres dostępnych średnic wierteł min. 1,25 – 2,50 mm
	Tak, podać
	
	Wymagane

	14. 
	- długość cewnika min.  135 cm
	Tak, podać
	
	Wymagane

	15. 
	Wiertło do aterektomii rotacyjnej  - 5 szt.
	Tak
	
	Wymagane

	16. 
	- zakres dostępnych średnic wierteł min. 1,25 – 2,50 mm
	Tak, podać
	
	Wymagane

	17. 
	- długość cewnika min. 135 cm
	Tak, podać
	
	Wymagane

	II. Warunki gwarancji i serwisu



	18. 
	Gwarancja na całość min. 24 miesiące
	Tak
	 
	Wymagane

	19. 
	Przeglądy na okres min. 24 miesięcy wliczone w cenę oferty
	Tak
	 
	Wymagane

	20. 
	Instalacja przez autoryzowany serwis producenta (autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny). 
	Tak
	 
	Wymagane

	21. 
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji max. 48 godzin (dotyczy dni roboczych) 
	Tak, podać
	 
	48h - 0 pkt.,                <48h, >24h - 5 pkt.,            <24h - 10 pkt.

	22. 
	Czas naprawy aparatu bez konieczności wymiany części lub podzespołów max.72 godziny (dotyczy dni roboczych) 
	Tak
	 
	Wymagane

	23. 
	Możliwość zgłaszania awarii telefon,fax,email
	Tak
	 
	Podać dane teleadresowe

	24. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż zaoferowanego urządzenia
	Tak
	 
	Wymagane

	25. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim-wersja papierowa i elektroniczna (dostarczyć wraz z urządzeniem)
	Tak
	 
	Wymagane

	26. 
	Paszport techniczny (dostarczyć wraz z urządzeniem)
	Tak
	 
	Wymagane

	27. 
	Liczba przeglądów serwisowych wraz z częściami eksploatacyjnymi w okresie gwarancji zgodnie z zaleceniami producenta. Pilnowanie terminów +/-1 tydzień po stronie Wykonawcy
	Tak, podać
	 
	Wymagane

	28. 
	Przegląd na 14 dni przed upływem okresu gwarancji wliczony w cenę oferty
	Tak
	 
	Wymagane

	29. 
	Szkolenie wstępne dla personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu instalacji do 5 dni roboczych od montażu
	Tak
	 
	Wymagane

	30. 
	Szkolenie dodatkowe personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu instalacji na wezwanie Zamawiającego
	Tak, min 2 
	 
	2-0 pkt., 

>2-5 pkt.

	31. 
	Szkolenie dodatkowe personelu technicznego w zakresie eksploatacji, obsługi i serwisu urządzenia
	Tak
	 
	Wymagane

	II.1. Serwis  pogwarancyjny



	32. 
	Gwarancja dostępności serwisu po upływie okresu gwarancji
	Tak- nie mniej niż 10 lat od dnia przekazania do eksploatacji
	 
	Wymagane

	33. 
	Gwarancja sprzedaży części zamiennych po upływie okresu gwarancyjnego
	Tak- nie mniej niż 10 lat od dnia przekazania do eksploatacji
	 
	Wymagane

	34. 
	Koszt rocznego kontraktu pogwarancyjnego obejmującego tylko przeglądy i konserwacje
	Tak, podać
	 
	Wymagane

	35. 
	Koszt jednej roboczogodziny serwisu
	Tak, podać
	 
	Wymagane

	36. 
	Okres gwarancji na usługę naprawy i wymieniony podzespół
	Tak, podać
	 
	Wymagane

	37. 
	Liczba niezbędnych przeglądów konserwacyjnych w ciągu roku
	Tak, podać wg instrukcji oferowanych urządzeń
	 
	Wymagane

	38. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny 
	Tak, podać lokalizację i czego dotyczy
	 
	Wymagane


* Uzupełnia Wykonawca

UWAGA: W tabelach należy wpisać co najmniej właściwe słowo „TAK” lub „NIE” w zależności   od tego, czy proponowany sprzęt spełnia wskazany parametr.

Parametry określone jako "TAK" są parametrami granicznymi stanowią wymagania odcinające, oferta nie spełniająca wymogów granicznych podlega odrzuceniu bez dalszego rozpatrywania.

Wykonawca dokonuje szczegółowego opisu wymaganego parametru, a w przypadku parametru określonego przez Zamawiającego przez podanie wartości "maksymalnie", "minimalnie",                      "±" lub "≥ ≤", Wykonawca podaje dokładne wartości oferowanych parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie. 

Brak opisu lub potwierdzenia wymaganego warunku będzie traktowany, jako brak danego parametru / warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia. Zaoferowane powyżej parametry wymagane powinny być nie sprzeczne z materiałem informacyjnym.                                                                                                                                                                                                                                                                               Wykonawca gwarantuje niniejszym, że powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest zgodne                            z wymogami SIWZ, sprzęt jest fabrycznie nowy, nieużywany, kompletny, i do jego stosowania zgodnie z przeznaczeniem nie jest konieczny zakup dodatkowych elementów i akcesoriów.                              
………………, dnia …………………                       ………………………………………

                 pieczęć i podpis osoby uprawnionej 

                            ze strony wykonawcy
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