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„Projekt współfinansowany przez Unię Europejską z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego oraz z budżetu samorządu województwa łódzkiego”

„Fundusze Europejskie dla rozwoju regionu łódzkiego”

Załącznik nr 3 do SIWZ 

Nr sprawy 112/ZP/15
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH, WARUNKÓW GWARANCJI 
ORAZ SZKOLEŃ PRACOWNIKÓW 
dotyczy: postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego powyżej kwoty 207 000 EURO na dostawę inhalatorów dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
               ______________________________________________________

Producent:

  ______________________________________________________

Nazwa/typ:
               ______________________________________________________
Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium: 
cena – 90%

warunki gwarancji – 10%
	Lp.
	PARAMETR/WARUNEK
	Parametr wymagany
	Odpowiedź wykonawcy

	1
	Urządzenie fabrycznie nowe
	TAK
	

	2
	Rok produkcji urządzenia (2015r.) 
	TAK, podać
	

	
	KONSTRUKCJA
	
	

	1
	Średnica cząstek około 2,45 um (MMAD)
	TAK
	

	2
	Wydajność sprężarki 14 l/min  (+/- 5%)
	TAK
	

	3
	Wydajność aerozolu  0,65 ml/min (+/- 5%)
	TAK
	

	4
	Ciśnienie sprężarki 3,5 bar (+/- 5%)
	TAK
	

	5
	Przeznaczony do zabiegów inhalacyjnych z aerozolem wytwarzanym z ciekłych środków czynnych 
	TAK
	

	6
	Wymiary: 200 mm x 270 mm x 105 mm  (+/- 10%)
	TAK
	

	7
	Waga 2.3 kg (+/-1kg)
	TAK
	

	8
	W zestawie każdego inhalatora: 

-Inhalator szt.1
-maska dla dorosłych szt.1
-przewód doprowadzający powietrze szt.1.
-ustnik szt. 1

- pojemnik na lek szt. 1
	TAK 
	

	
	WARUNKI GWARANCJI
	
	

	1
	Okres gwarancji rozpoczyna się w momencie podpisania protokołu odbioru przez upoważnionego pracownika zamawiającego
	TAK
	

	2
	Okres gwarancji liczony jest w pełnych miesiącach min. 24
	TAK
	

	3
	Gwarancja obejmować będzie wszystkie czynności związane z utrzymaniem urządzenia w stanie pełnej sprawności w zadeklarowanym okresie.
	TAK
	

	4
	W okresie gwarancji robocizna, transport i dostawa a także wszystkie niezbędne do prawidłowej pracy części i podzespoły dostarczane będą w ramach zawartej umowy.
	TAK
	

	5
	W okresie gwarancji wszystkie przeglądy techniczne będą wykonywane w ramach zawartej umowy (min. 2)
	TAK
	

	6
	Maksymalny czas wykonania naprawy gwarancyjnej wynosi do 7 dni liczonych od dnia zgłoszenia naprawy.

W przypadku naprawy urządzenia powyżej 7 dni wymagane jest wstawienie urządzenia zastępczego tej samej klasy na czas naprawy. 
	TAK
	

	7
	Podać okres gwarantowanej dostępności części zamiennych (nie mniej niż 2 lata)
	TAK
	

	8
	Wykonawca zobowiązany jest do instalowania części i podzespołów fabrycznie nowych (aktualny rok produkcji), oryginalnych i w pełni zgodnych z wymaganiami producenta.
	TAK
	

	9
	Wszystkie części wymontowane z urządzenia i uznane za uszkodzone stanowią własność Zamawiającego. Zamawiający w ramach zawartej umowy przekaże a Wykonawca zobowiązany jest do ich odbioru od Zamawiającego oraz dokonania ich utylizacji lub poddania recyklingowi zgodnie z obowiązującym prawem. Z przekazywanych części lub podzespołów każdorazowo sporządzany będzie raport potwierdzony przez uprawnionego pracownika Zamawiającego.
	TAK
	

	
	SZKOLENIA
	
	

	1
	Szkolenie personelu w zakresie walidowania i podstawowych napraw zestawu. Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi urządzenia – 2 osoby po 1 godzinie każda. 
	TAK
	


_______________________________________

                                                                                                                                                                                                                                              podpis osoby upoważnionej
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