Załącznik nr 3 do SIWZ
Pakiet nr 1
1. Urządzenie do masażu wirowego stóp i podudzi – 1szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................
	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Urządzenie do masażu wirowego stóp i podudzi
	TAK
	

	2.
	Niecka wanny wykonana z akrylu, wzmacniana matami z włókna szklanego
	TAK
	

	3.
	Pojemność zabiegowa 45-65l
	TAK
	

	4.
	38 dysz powietrznych do hydromasażu
	TAK
	

	5.
	Elektroniczny panel sterowania
	TAK
	

	6.
	Zabezpieczenie pompy przed pracą na sucho
	TAK
	

	7.
	System odkamieniania sterowany elektronicznie
	TAK
	

	8.
	Prysznic ciepły
	TAK
	

	9.
	Czujnik temperatury wody
	TAK
	

	10.
	Krzesło obrotowe
	TAK
	

	11.
	Hydromasaż za pomocą strumienia wody o regulowanej sile
	TAK
	

	12.
	Czujnik temperatury wody
	TAK
	

	13.
	Czujnik poziomu wody
	TAK
	

	14. 
	System napowietrzania strumienia wody z regulacją
	TAK
	

	15. 
	Pobór mocy 0,9 kW
	TAK
	

	16. 
	Zasilanie 230v/50 Hz
	TAK
	

	17. 
	Wymiary 980x900x620 mm
	TAK
	

	18.
	Masa ok. 45 kg
	TAK
	

	19.
	Urządzenie fabrycznie nowe
	TAK
	

	20.
	Rok produkcji urządzenia  - nie starsze niż 2014 r.
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Gwarancja min 36 miesięcy od dnia instalacji i potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia )oraz udostępnienie nieodpłatnie aparatu zastępczego o parametrach nie gorszych niż zaoferowany 
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp. 
	tak/podać
	

	5.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 10 lat od sprzedaży
	tak/podać
	

	6.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny (podać ilość punktów serwisowych)
	tak
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi wraz z montażem i uruchomieniem urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu – w cenie oferty
	tak
	

	9.
	Certyfikat CE (załączyć)
	tak
	


2. Urządzenie do masażu wirowego kończyn górnych  – 1szt.

Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................
	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Urządzenie do masażu wirowego kończyn górnych przeznaczony do wykonywania zabiegów hydroterapii za pomocą strumienia wody, wzbudzającego przez pompę.
	TAK


	

	2.
	Pojemność robocza niecki maksymalna ( do przelewu)- 48 l. Minimalna( zalane wszystkie dysze)- 43 l, niecka wanny wykonana z wysokiej jakości akrylu
	TAK


	

	3.
	Maksymalna tem. wody ciepłej na zasilaniu:

- w cyklu ciągłym 45 stopni C

- krótkotrwale (< 1 min) 65 stopni C
	TAK


	

	4.
	Czas napełniania niecki

- ( do przelewu)- 76 s

- opróżniania niecki po zabiegu- 42 s
	TAK


	

	5.
	Wydajność pompy wody- 345 l/min
	TAK
	

	6.
	Długość – maks. 900 mm

Szerokość-maks. 950 mm

Wysokość- maks. 920 mm

Masa ( bez wody)- do 60 kg
	TAK
	

	7.
	Liczba dysz 44 dysz kanałowych z kanałami doprowadzającymi wodę i powietrze wykonanymi z włókna szklanego i stanowiącymi integralną część niecki wirówki
	TAK
	

	8.
	Zabezpieczenie pompy przed „pracą na sucho”
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Gwarancja min 36 miesięcy od dnia instalacji i potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia) oraz udostępnienie nieodpłatnie aparatu zastępczego o parametrach nie gorszych niż zaoferowany 
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp. 
	tak/podać
	

	5.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 10 lat od sprzedaży
	tak/podać
	

	6.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny (podać ilość punktów serwisowych)
	tak
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi wraz z montażem i uruchomieniem urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu – w cenie oferty
	tak
	

	9.
	Certyfikat CE (załączyć)
	tak
	


Pakiet nr 2

Głowica sektorowa matrycowa przezprzełykowa do badań echokardiograficznych dorosłych do aparatu ECHO PHILIPS iE33 – 1 szt. 

	L.p.
	Opis parametru
	Wartość graniczna
	Wartość oferowana

	1. 
	Głowica fabrycznie nowa, rok produkcji min. 2014 
	TAK
	

	2. 
	Kompatybilność oferowanej głowicy z aparatem echo Philips iE33  
	TAK
	

	3. 
	Zakres częstotliwości emitowanych przez głowicę 

2 – 7 MHz 
	 TAK
	

	4. 
	Możliwość automatycznego sterowania kątem położenia kryształu w zakresie 0-180°
	TAK
	

	5. 
	Liczba elementów 2500
	TAK
	

	6. 
	Tryby obrazowania: 2D, CD, PW, CW, THI, tryb trójwymiarowego obrazowania struktur serca w czasie rzeczywistym oraz obrazowanie 3D Color serca w czasie rzeczywistym, równoczesne wyświetlanie dwóch płaszczyzn obrazowania na żywo
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat wraz z wyposażeniem
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Gwarancja min 36 miesięcy od dnia instalacji i potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia )oraz udostępnienie nieodpłatnie aparatu zastępczego o parametrach nie gorszych niż zaoferowany 
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp. 
	tak/podać
	

	5.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 10 lat od sprzedaży
	tak/podać
	

	6. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny (podać ilość punktów serwisowych)
	tak
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi wraz z montażem i uruchomieniem urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu – w cenie oferty
	tak
	

	9.
	Certyfikat CE (załączyć)
	tak
	


Pakiet nr 3

Spirometr – 1 szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................
	L.p.
	Parametry – opis
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1
	Spirometr umożliwiając wykonywanie pomiarów: VC i składowych, FVC i składowych,  MVV oraz próby rozkurczowej w każdym z dostępnych modułów.
	TAK
	

	2
	Głowica pneumotachograficzna bez konieczności wymiany po każdym pacjencie współpracująca z filtrami bakteryjno-wirusowymi
	TAK
	

	3
	Opór głowicy pomiarowej <0.05 kPa/(l/s) przy 10 l/s
	TAK
	

	4
	Zakres pomiaru przepływu 0,1 – 16 l/s
	TAK
	

	5
	Dokładność pomiaru przepływu ± 5% lub lepsza
	TAK

Opisać
	

	6
	Rozdzielczość pomiaru przepływu: mniejsza lub równa 
1 ml/s 
	TAK

Opisać
	

	7
	Zakres pomiaru objętości +/- 8 L
	TAK
	

	8
	Dokładność pomiaru objętości ± 3% lub lepsza
	TAK

Opisać
	

	9
	Rozdzielczość pomiaru objętości: mniejsza lub równa 1 ml
	TAK
	

	10
	Spirometr wyposażony w graficzne wskaźniki informujące operatora o spełnieniu kryteriów zakończenia manewru:

· Czas wydechu (>3 lub >6 sekund) w zależności od wieku pacjenta 

· Ilość wydychanego powietrza w czasie ostatniej sekundy nasilonego wydechu (<25 ml)

Wskaźniki muszą pracować online, w trakcie wykonywania badania, a nie dopiero po jego zakończeniu. 
	TAK

Dołączyć PrintScreen
	

	11
	Możliwość konfiguracji własnych raportów użytkownika
	TAK 


	

	12
	Możliwość wydrukowania raportu na drukarce podłączonej do komputera oraz generowanie go w formie elektronicznej w formatach PDF, TIF, JPG, RTF
	TAK
	

	13
	Oprogramowanie określające bieżący status wizyty za pomocą różnych kolorów lub różnych ikon przypisanych dla odpowiednich etapów wizyty. System powinien rozróżniać przynajmniej pięć etapów, w tym koniecznie następujące etapy:

· wprowadzono dane pacjenta bez wykonanego pomiaru

· przeprowadzono co najmniej jeden pomiar

· wizyta zakończona i zapisano co najmniej jeden raport

· wizyta zakończona i zapisano co najmniej jeden raport  oraz komentarz lekarza lub interpretację wyników
	TAK
	

	14
	Programy motywacyjne wspomagające wykonanie spirometrii natężonej – min. 8 różnych animacji

Dołączyć PrintScreen pokazujący dostępne animacje.
	TAK

Dołączyć PrintScreen
	

	15
	Spirometr wyposażony w komputer
	TAK
	

	16
	Zestaw komputerowy o parametrach nie gorszych niż:

· procesor min. 2,3 GHz,

· pamięć RAM min. 4 GB,

· dysk twardy min. 320 GB,

· drukarka kolorowa.
· System operacyjny Windows
	TAK

Opisać
	

	17
	Spirometr wymagający codziennej kalibracji objętości zgodnie z zaleceniami ATS ERS.

Dołączyć PrintScreen z widokiem wykonanej kalibracji
	TAK

Dołączyć PrintScreen
	

	18
	W ramach standardowego wyposażenia znajduje się pompa kalibracyjna, lub moduł do automatycznej kalibracji objętości.
	TAK
	

	19
	Możliwość wyboru modułu wartości należnych, niezależnie dla każdego badania
	TAK
	

	20
	Spirometr jest wyposażony w moduł wartości należnych  Quanjer-GLI-2012.
	TAK
	

	21
	Możliwość tworzenia własnych modułów, zestawów wartości należnych
	TAK
	

	22
	Spirometr umożliwiając wykonywanie pomiarów: VC i składowych, FVC i składowych,  MVV oraz próby rozkurczowej w każdym z dostępnych modułów.
	TAK
	

	23
	Głowica pneumotachograficzna bez konieczności wymiany po każdym pacjencie współpracująca z filtrami bakteryjno-wirusowymi
	TAK
	

	24
	Opór głowicy pomiarowej <0.05 kPa/(l/s) przy 10 l/s
	TAK
	

	25
	Zakres pomiaru przepływu 0,1 – 16 l/s
	TAK
	

	26
	Dokładność pomiaru przepływu ± 5% lub lepsza
	TAK

Opisać
	

	27
	Rozdzielczość pomiaru przepływu: mniejsza lub równa 
1 ml/s 
	TAK

Opisać
	

	28
	Zakres pomiaru objętości +/- 8 L
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat wraz z wyposażeniem
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Gwarancja min 36 miesięcy od dnia instalacji i potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia) oraz udostępnienie nieodpłatnie aparatu zastępczego o parametrach nie gorszych niż zaoferowany 
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp. 
	tak/podać
	

	5.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 10 lat od sprzedaży
	tak/podać
	

	6.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny (podać ilość punktów serwisowych)
	tak
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi wraz z montażem i uruchomieniem urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu – w cenie oferty
	tak
	

	9.
	Certyfikat CE (załączyć)
	tak
	


Pakiet nr 4
1. Pipeta automatyczna jednokanałowa stałopojemnościowa o poj.  200 µl – 1 szt.

2. Statyw szeregowy (liniowy) 4-6 miejscowy do pipet automatycznych – 2 szt.

3. Statyw obrotowy (karuzelowy) 4-6 miejscowy do pipet automatycznych – 2 szt.

Pakiet nr 5
Rejestrator holterowski EKG do zapisu 7 dniowego – 2 szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametry - opis
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1
	Rejestratory kompatybilne z posiadanymi przez zamawiającego analizatorem firmy Spacelabs 
	TAK
	

	2
	aktywny filtr zakłóceń
	TAK
	

	3
	detekcja impulsów implantowanego stymulatora serca dla unipolarnego i bipolarnego typu stymulacji i z obu jam serca.
	TAK
	

	4
	wymienna pamięć typu flash bez konieczności podtrzymywania bateryjnego danych EKG
	TAK
	

	5
	mała i kompaktowa obudowa o wymiarach zewnętrznych nie większych niż 100 x 60 x 20 mm
	TAK
	

	6
	zwarta i odporna obudowa w standardzie wykonania IPX4 
	TAK
	

	7
	waga kompletnego i gotowego do pracy urządzenia poniżej 135g 
	TAK
	

	8
	wymienny przewód pacjenta z jedną wtyczką do rejestratora i bez wystających elementów połączeniowych
	TAK
	

	9
	zasilanie z pojedynczej baterii typu AAA na cały okres rejestracji dla dowolnego trybu pracy
	TAK
	

	10
	sygnalizacja niewystarczającego poziomu zasilania przed uruchomieniem rejestracji
	TAK
	

	11
	podgląd wszystkich rejestrowanych kanałów EKG oraz detekcji impulsów stymulatora bezpośrednio na rejestratorze
	TAK
	

	12
	programowanie nośnika danych danymi pacjenta i badania przy użyciu wbudowanej funkcji dyktafonu
	TAK
	

	13
	interfejs użytkownika i komunikaty menu w języku polskim.
	TAK
	

	14
	Rejestrator holterowski EKG - tryb standardowy
	TAK
	

	15
	rejestracja w trybie 3 kanałowym, w sposób ciągły bez kompresji do 48 godzin
	TAK
	

	16
	częstotliwość próbkowania na kanał powyżej 1000 Hz
	TAK
	

	17
	rozdzielczość amplitudowa sygnału min. 12 bitów
	TAK
	

	18
	rejestracja 3 kanałów EKG z 3 elektrod 
	TAK
	

	19
	Rejestrator holterowski EKG - tryb przedłużony
	TAK
	

	20
	rejestracja w trybie 2 kanałowym, w sposób ciągły do 7 dni
	TAK
	

	21
	częstotliwość próbkowania na kanał powyżej 250 Hz
	TAK
	

	22
	rozdzielczość amplitudowa sygnału 10 bitów
	TAK
	

	23
	bieżąca kontrola podłączenia elektrod z sygnalizacją rozłączenia
	TAK
	

	24
	automatyczne przerywanie i wznawianie rejestracji EKG po dłuższej przerwie związanej z utratą połączenia z pacjentem
	TAK
	

	25
	automatyczne wznawianie rejestracji po przerwie związanej z chwilowym wyłączeniem rejestratora (np. wymiana przewdu pacjenta)
	TAK
	

	26
	W zestawie po 2 przewody 3 kanałowe i karta pamieci 90MB.
	TAK
	

	27
	Dokumenty potwierdzające kompatybilność i parametry rejestartorów.
	TAK
	

	28
	Rejestartory nowe wyprodukowane w 2014r.
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat wraz z wyposażeniem
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji obejmującej aparat i nadzór nad systemem informatycznym  (nie krótszy niż 36 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji o czas naprawy (nie dotyczy materiałów eksploatacyjnych)
	tak
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia )oraz udostępnienie nieodpłatnie aparatu zastępczego o parametrach nie gorszych niż zaoferowany 
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp. 
	tak

min 1 na 6 miesięcy/podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego min 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


Pakiet nr 6

System endoskopii przewodu pokarmowego
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametry - opis
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	A.
	PROCESOR OBRAZU HDTV1080p
	
	

	1.
	Możliwość wyboru standardu obrazowania spośród: HDTV1080p, HDTV1080i, SXGA, SDTV.
	tak
	

	2.
	Cyfrowe wyjścia HDTV1080: DVI-D, 2X HD-SDI, 
	tak
	

	3.
	Analogowe wyjścia HDTV1080: RGB
	tak
	

	4.
	Wyjściawideo standard: S-video, Composite 
	tak
	

	5.
	Wejścia HDTV: HD-SDI
	tak
	

	6.
	Wyjścia komunikacyjne: Ethernet/DICOMM, Firewire.
	tak
	

	7.
	Menu funkcyjne (ustawień) oraz komunikaty procesora wyświetlane w pełni w języku polskim
	tak
	

	8.
	Polskie czcionki Komunikatów procesora
	tak
	

	9.
	Możliwość używania znaków diakrytycznych (ą,ę,ć,ł,ń,ó,ż,ź) podczas wpisywania imienia i nazwiska pacjenta.
	tak
	


	10.
	Możliwość podłączenia urządzeń magazynujących - USB Stick
	tak
	

	11.
	Zapisywanie zdjęć jako JPEG lub bezstratny TIFF
	tak
	

	12.
	System wyboru przez procesor najostrzejszego zdjęcia w momencie uruchomiania zapisu obrazów.
	tak
	

	13.
	Trzy tryby przysłony: auto, maksymalny, średni.
	tak
	

	14
	Tryb wzmocnienia obrazu, uwydatniania krawędzi obrazu – 27 trybów
	tak
	

	15
	Możliwość uwydatniania krawędzi obrazu również po jego zatrzymaniu
	tak
	

	16
	Równoczesny - optyczny i cyfrowy filtr ograniczający widmo światła czerwonego – uwydatniający naczynia oraz zmiany.
	tak
	

	17
	3 tryby obrazowania w wąskim paśmie światła 
	tak
	

	18.
	Automatyczny dobór trybu obrazowania w wąskim paśmie światła w zależności od rodzaju podłączonego endoskopu.
	tak
	

	19.
	Ilość dowolnie programowalnych przycisków funkcyjnych na procesorze – 2, na klawiaturze – 4.
	tak
	

	20.
	Współpraca z endoskopami EXERA posiadanymi przez pracownię.
	tak
	

	21.
	Współpraca z systemem Endobase posiadanym przez pracownię
	tak
	

	B.
	ŹRÓDŁO ŚWIATŁA 
	tak
	

	1.
	Lampa Ksenon 300 Watt
	tak
	

	2.
	Optyczny filtr wąskiego pasma światła umieszczony w źródle światła, wycinający widmo światła odpowiedzialne za kolor czerwony. 
	tak
	

	3.
	Zapasowa żarówka Halogen włączana automatycznie w razie awarii lampy głównej – 35 W.
	tak
	

	4.
	Automatyczna regulacja mocy światła
	tak
	

	5.
	Ręczna regulacja mocy światła +/- 8 stopni
	tak
	

	6.
	Możliwość włączenia lub wyłączenia żarówki przyciskiem na panelu urządzenia.
	tak
	

	7.
	Insuflacja powietrza 0-3 stopni
	tak
	

	8.
	Możliwość podłączenia endoskopów EXERA posiadanych przez pracownię
	tak
	

	9.
	Możliwość podłączenia wybranych endoskopów przy pomocy jednego konektora.
	tak
	

	10
	Obsługa poprzednich wersji endoskopów EXERA posiadanych przez pracownię.
	tak
	

	C.
	WÓZEK ENDOSKOPOWY
	
	

	1.
	Podstawa jezdna z blokadą dwóch kół
	tak
	

	2.
	Wieszak na dwa endoskopy
	tak
	

	3.
	Możliwość umieszczenia wieszaka z lewej lub prawej strony wózka
	tak
	

	4.
	Przegubowe ramię umożliwiające manipulację ramieniem – góra, dół, lewo, prawo. Umożliwia położenie monitora poza obrysem wózka.
	tak
	

	5.
	Transformator separujący umożliwiający podłączenie urządzeń
	tak
	

	6.
	4 półki do ustawienia urządzeń z możliwością regulacji wysokości dwóch środkowych.
	tak
	

	6.
	Szerokość użytkowa półek: górna: 409 mm, środkowe: 473 mm, dolna: 617 mm 
	tak
	

	D.
	WIDEOGASTROSKOP
	
	

	1
	Obrazowanie w standardzie HDTV1080i na wyjściu oferowanego procesora.
	tak
	

	2
	Grubość całej sondy endoskopowej – 9,2 mm
	tak
	

	3
	Kanał roboczy –  2,8 mm
	tak
	

	4
	Głębia ostrości : 3-100 mm
	tak
	

	5
	Zginanie końcówki Endoskopu: G: 210o, D:90o, L:100o, P:100o
	tak
	

	6
	Pole widzenia – 140o
	tak
	

	7
	Ilość przycisków w głowicy endoskopu ,dowolnie programowalnych  do sterowania funkcjami procesora -  4szt
	tak
	

	8
	Długość sondy roboczej – 1030 mm
	tak
	

	9
	Aparat kompatybilny z posiadanym torem wizyjnym generacji EXERA
	tak
	

	10
	Endoskop wyposażony w chip RFiD do indentyfikacji przez posiadany system Endoskan
	tak
	

	E.
	WIDEOKOLONOSKOP HDTV1080p
	
	

	1.
	Obrazowanie w standardzie HDTV1080p
	tak
	

	2.
	Obrazowanie w wąskim paśmie światła realizowanym poprzez filtr optyczny oraz cyfrowy.
	tak
	

	3.
	Grubość  całej sondy endoskopowej – 12,8 mm
	tak
	

	4.
	Kanał roboczy –  3,7 mm
	tak
	

	5.
	Głębia ostrości 2-100 mm
	tak
	

	6.
	Zginanie końcówki Endoskopu: G: 180o, D:180o, L:160o, P:160o
	tak
	

	6.
	Pole widzenia –  140o
	tak
	

	7.
	Kanał irygacyjny Water Jet
	tak
	

	8.
	Ilość przycisków w głowicy endoskopu ,dowolnie programowalnych  do sterowania funkcjami procesora -  4szt
	tak
	

	9.
	Funkcja zmiany sztywności sondy pokrętłem w głowicy endoskopu
	tak
	

	10.
	Długość sondy roboczej –1680 mm
	tak
	

	11.
	Aparat w pełni zanurzalny , nie wymagający nakładek uszczelniających.
	tak
	

	12.
	Typ konektora – jednogniazdowy
	tak
	

	13.
	Endoskop wyposażony w chip RFiD do indentyfikacji przez posiadany system Endoskan
	tak
	

	V.
	Gwarancja
	
	

	1
	Gwarancja 36 miesięczna zawierająca:

- Naprawy gwarancyjne

- Przeglądy  - 1 /rok
	tak/podać
	

	
	Standardy gwarancji
	
	

	2
	Reakcja serwisu poprzez  podjęcie działań w następstwie zgłoszenia telefonicznego, faxem lub przesyłką pocztową, albo przesłania uszkodzonego sprzętu do siedziby serwisu, polegających na ustaleniu zakresu i przyczyn uszkodzenia sprzętu oraz określeniu sposobu i terminu usunięcia uszkodzenia - w ciągu 2 dni roboczych.
	tak
	

	3
	Profesjonalny serwis oferowanego sprzętu zapewniający  przywrócenie wszystkich funkcji gwarantujących efektywne i bezpieczne użytkowanie, a tym samym zgodność z parametrami określonymi w deklaracji zgodności i z medycznym znakiem CE  zgodne z dyrektywą MDD i ustawą o wyrobach medycznych.
	tak
	

	4
	Czas naprawy endoskopów  liczony od dnia przyjęcia sprzętu w siedzibie Serwisu do dnia odesłania naprawionego urządzenia do klienta - 5 dni roboczych w przypadku drobnych awarii, które mogą być usunięte w Polsce, i do 12 dni roboczych w przypadku awarii wymagających naprawy poza Polską.
	tak
	

	5
	W przypadku wideoendoskopów sprzęt zastępczy na czas naprawy gwarancyjnej przy przewidywanym czasie naprawy przekraczającym 48h.
	tak
	

	6
	Myjnie i szafy przechowujące naprawiane są w siedzibie klienta.
	tak
	

	7
	Trzykrotna naprawa gwarancyjna podzespołu prowadzi do wymiany podzespołu na nowy.
	tak
	

	8
	Okres dostępności części zamiennych – 8 lat od zakończenia produkcji sprzętu.
	tak
	

	
	Inne wymagania
	
	

	1
	Niezbędne przeszkolenie personelu z bezpiecznej obsługi i wykorzystania sprzętu  na miejscu u Zamawiającego (dowolna ilość osób) lub ośrodkach referencyjnych dla maksimum 4 osób w ilości co najmniej 16 godzin. Udział maksimum dwóch lekarzy w kongresie krajowym lub zagranicznym związanym z tematyką oferowanego sprzętu.
	tak
	

	2
	Dostawca urządzenia endoskopowego zobowiązany jest dostarczyć oprogramowanie w pełni zintegrowane z systemem informatycznym AMMS (Asseco Medical Management Solutions), celem prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej przez Zamawiającego. 

	tak
	


Pakiet nr 7

1. Chłodziarka laboratoryjna – 2 komorowa – 1szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................
	L.p.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Lodówka fabrycznie nowa
	tak
	

	2.
	Pojemność komory górnej/dolnej do 70 l
	tak
	

	3.
	Drzwi: pełne/szklane lub podwójne
	tak
	

	4.
	Zakres temperatury pracy: 0..+15˚ C
	tak
	

	5.
	Sterownik mikroprocesorowy z zewnętrznym wyświetlaczem
	tak
	

	6.
	Materiał komory: tworzywo sztuczne
	tak
	

	7.
	Materiał obudowy: blacha malowana proszkowo
	tak
	

	8.
	Wymiary zewnętrzne komory (szr/wys/gł):  min. 570/600/670 mm
	Tak/podać
	

	9.
	Wymiary każdej komory (szer/wys/gł):  min. 470/430/300 mm
	Tak/podać
	

	10.
	Moc znamionowa: 320 W
	tak
	

	11.
	Waga do 70 kg
	tak
	

	12.
	Regulacja temperatury: co 0,1 C
	tak
	

	13.
	Bezpiecznik termiczny
	tak
	

	14. 
	Zasilanie 50 Hz, 230V
	tak
	

	15.
	Ilość półek min. 2
	Tak/podać
	

	16.
	Układ grzewczy i chłodzący
	tak
	

	17.
	Interfejs RS 232
	tak
	

	18.
	Kontrola zaniku napięcia
	tak
	

	19.
	Sygnalizacja uszkodzenia czujnika temperatury
	tak
	

	20.
	Funkcja rozmrażania
	tak
	

	21.
	Certyfikat CE
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany sprzętu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


2. Chłodziarka laboratoryjna – 1 komorowa– 2 szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................
	L.p.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Lodówka fabrycznie nowa
	tak
	

	2.
	Pojemność komory do 300 l
	tak
	

	3.
	Drzwi: pełne/szklane 
	tak
	

	4.
	Zakres temperatury pracy: 0..+15˚ C
	tak
	

	5.
	Sterownik mikroprocesorowy z zewnętrznym wyświetlaczem
	tak
	

	6.
	Materiał komory: tworzywo sztuczne
	tak
	

	7.
	Materiał obudowy: blacha malowana proszkowo
	tak
	

	8.
	Wymiary zewnętrzne (szr/wys/gł):  min. 620/1460/640 mm
	Tak/podać
	

	9.
	Wymiary komory (szer/wys/gł):  min. 520/1260/420 mm
	Tak/podać
	

	10.
	Moc znamionowa: 320 W
	tak
	

	11.
	System chłodzenia
	tak
	

	12.
	Regulacja temperatury: co 0,1 C
	tak
	

	13.
	Bezpiecznik termiczny
	tak
	

	14. 
	Zasilanie 50 Hz, 230V
	tak
	

	15.
	Ilość półek min. 4
	Tak/podać
	

	16.
	Układ grzewczy i chłodzący
	tak
	

	17.
	Interfejs RS 232
	tak
	

	18.
	Kontrola zaniku napięcia
	tak
	

	19.
	Sygnalizacja uszkodzenia czujnika temperatury
	tak
	

	20.
	Funkcja rozmrażania
	tak
	

	21.
	Certyfikat CE
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany sprzętu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


3. Chłodziarka laboratoryjna – 1 komorowa– 2 szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................
	L.p.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Lodówka fabrycznie nowa
	tak
	

	2.
	Pojemność komory do 70 l
	tak
	

	3.
	Drzwi: pełne/szklane 
	tak
	

	4.
	Zakres temperatury pracy: 0..+15˚ C
	tak
	

	5.
	Sterownik mikroprocesorowy z zewnętrznym wyświetlaczem
	tak
	

	6.
	Materiał komory: tworzywo sztuczne
	tak
	

	7.
	Materiał obudowy: blacha malowana proszkowo
	tak
	

	8.
	Wymiary zewnętrzne (szr/wys/gł):  min. 570/600/670 mm
	Tak/podać
	

	9.
	Wymiary komory (szer/wys/gł):  min. 470/430/300 mm
	Tak/podać
	

	10.
	Moc znamionowa: 320 W
	tak
	

	11.
	System chłodzenia
	tak
	

	12.
	Regulacja temperatury: co 0,1 C
	tak
	

	13.
	Bezpiecznik termiczny
	tak
	

	14. 
	Zasilanie 50 Hz, 230V
	tak
	

	15.
	Ilość półek min. 2
	Tak/podać
	

	16.
	Układ grzewczy i chłodzący
	tak
	

	17.
	Interfejs RS 232
	tak
	

	18.
	Kontrola zaniku napięcia
	tak
	

	19.
	Sygnalizacja uszkodzenia czujnika temperatury
	tak
	

	20.
	Funkcja rozmrażania
	tak
	

	21.
	Certyfikat CE
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany sprzętu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	


4. Lodówka turystyczna/ pojemnik termo izolowany bez wkładów – 1 szt. 

Pojemność ok. 10 l

Wymiary:

Długość: 34 cm

Szerokość: 20 cm

Wysokość: 20 cm
5. Pulsoksymetr stacjonarno – przenośny – 1 szt.

Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Zakres pomiaru minimum: 25-240 bpm
	tak
	

	2.
	Pomiar saturacji
	tak
	

	3.
	Pomiar częstotliwości tętna
	tak
	

	4.
	 Dokładność nie gorsza niż 3 bpm
	tak
	

	5.
	Możliwość pomiaru saturacji podczas ruchu i przy niskiej perfuzji
	tak
	

	6.
	Zakres pomiarowy: 0 - 100%
	tak
	

	7.
	Dokładność nie gorsza niż 3%
	tak 
	

	8.
	Nieinwazyjny pomiar karboksyhemoglobiny
	tak
	

	9.
	Zakres pomiaru: 0-99,0%
	tak
	

	10.
	Dokładność dla zakresu 1-40% nie gorsza niż 3%
	tak
	

	11.
	Nieinwazyjny pomiar methemoglobiny
	tak
	

	12.
	Zakres pomiaru: 0-99,9%
	tak
	

	13.
	Dokładność dla zakresu 1-15% nie gorsza niż 1%
	tak
	

	14.
	Kolorowy ekran dotykowy
	tak
	

	15.
	Funkcja wyznaczania trendów
	tak
	

	16.
	Dźwiękowy i wizualny alarm przekroczenia progów alarmowych saturacji i częstości pulsu
	tak
	

	17.
	Zasilanie:

1) Sieciowe 230V/50Hz

2) Z wbudowanego akumulatora z czasem pracy 4h
	tak
	

	18.
	Stacja dokująca
	tak
	

	19.
	Masa urządzenia (wraz ze stacją dokującą) 2 kg
	tak
	

	20.
	Możliwość rozbudowania urządzenia o pomiar wskaźnika zmienności fali pletyzmograficznej PVI) i wskaźnika perfuzji (PI)
	tak
	

	21.
	Możliwość rozbudowania urządzenia o pomiar kapnometrii 
	tak
	

	22.
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z aparatem)
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat wraz z wyposażeniem
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji obejmującej aparat  (nie krótszy niż 24 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji o czas naprawy (nie dotyczy materiałów eksploatacyjnych)
	tak
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia )oraz udostępnienie nieodpłatnie aparatu zastępczego o parametrach nie gorszych niż zaoferowany 
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp. 
	tak

min 1 na

 6 miesięcy/podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego min 10 lat od daty zawarcia umowy
	tak/podać
	


6. Wózek standardowy (inwalidzki) – 1 szt.

Typ .....................................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Wózek przeznaczony do przewozu pacjentów z dysfunkcją ruchu
	tak
	

	2.
	Wyjmowane podłokietniki
	tak
	

	3.
	Tapicerka z materiałów niepalnych i zmywalnych
	tak
	

	4.
	Koła tylne wyposażone w hamulce szczękowe
	tak
	

	5.
	Koła pełne
	tak
	

	6.
	Szerokość wózka- 57-68 cm
	tak
	

	7.
	Długość wózka 110 cm
	tak
	

	8.
	Nośność  wózka  min. 120 kg
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na rok/podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 /podać


	


7. Materac przeciwodleżynowy - 5 szt.

Typ  ………........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	Lp.
	Parametry urządzenia
	Wartość wymagana
	Parametr oferowany

	1.
	Wymiary
	Podać
	

	2.
	Waga
	Podać
	

	3.
	min 17 komór poprzecznych
	Tak
	

	4.
	min 2 komory główne
	Tak
	

	5.
	zawór reanimacyjny CPR
	Tak
	

	6.
	obciążenie  ≥ 140 kg
	Tak
	

	7.
	półprzepuszczalny pokrowiec (nylon/PU)
	Tak
	

	8.
	stabilny zagłówek
	Tak
	


	Pompa

	9.
	Wymiary
	Podać
	

	10.
	Waga
	Podać
	

	11.
	Wydajność 10 l/min
	
	

	12.
	Regulacja ciśnienia 20 – 60 mmHg
	Tak
	

	13.
	funkcja typu statycznego
	Tak
	

	14.
	mechaniczny filtr powietrza
	Tak
	

	15.
	alarm niskiego ciśnienia
	Tak
	

	16.
	Podać w miesiącach okres gwarancji  (nie krótszy niż 24 miesięcy) 
	Tak
	


8. Przenośnik taśmowo – rolkowy – 1 szt. 

Przenośnik taśmowo – rolkowy umożliwiający przekładanie pacjentów z łóżka na wózek i odwrotnie, bez konieczności ich podnoszenia.

Rozmiar: 80 x 36 cm x 30 mm 
Możliwość bezpiecznego przenoszenia pacjentów do 160 kg.

Pokrowce łatwo zmywalne.

Rolki umieszczone na łożyskach.

Gwarancja – 24 miesiące
9. Podpórka dwukołowa stalowa – 1 szt.

Typ .....................................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podpórka dwukołowa stalowa
	tak
	

	2.
	Składana 
	tak
	

	3.
	Zgrzewane siedziska z tworzywa sztucznego 
	tak
	

	4.
	Regulowana na wysokość rączki zakończona anatomicznymi uchwytami
	tak
	

	5.
	Przednie gumowe koła o średnicy 6”
	tak
	

	6.
	Szerokość całkowita 51 cm
	tak
	

	7.
	Szerokość wewnętrzna 45 cm
	tak
	

	8.
	Głębokość całkowita 60 cm
	tak
	

	9.
	Wysokość uchwytu od podłoża 49 cm
	tak
	

	10.
	Wysokość całkowita 82-97 cm
	tak
	

	11.
	Wymiar siedziska 40x21 cm
	tak
	

	12.
	Waga do 6 kg
	tak
	

	13.
	Maksymalne obciążenia 100 kg
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze)
	tak
	


10. Wózek platformowy jedno-poręczowy  – 1 szt.
Typ .....................................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................
	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Platforma z płyty MDF, wzmocniona od spodu
	tak
	

	2.
	2 koła skrętne, 2 stałe
	tak
	

	3.
	Opony z szarej gumy termoplastycznej nie brudzącej podłoża
	tak
	

	4.
	Hamulce nożne i ochrona stóp
	tak
	

	5.
	Łożyska kulkowe
	tak
	

	6.
	Konstrukcja stalowa, malowana proszkowo
	tak
	

	7.
	Wymiary całkowite: 1100 x700 mm
	tak
	

	8.
	Wymiary użytkowe: 1000x700 mm
	tak
	

	9.
	Wysokość: 1006 mm
	tak
	

	10.
	Koła pełne
	tak
	

	11.
	Udźwig: 400 kg
	tak
	

	12.
	Waga ok. 26 kg
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 5 lat) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze)
	tak
	


11. Reduktor + butla tlenowa
Typ .....................................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	
	Reduktor
	
	

	1.
	Ciśnienie zasilania 5-300 bar 
	tak
	

	2.
	Ciśnienie zredukowane 4,5 – 5,5 bar 
	tak
	

	3.
	Zakres regulacji przepływu tlenu – 0-25 L/min za pomocą króćca tlenowego
	tak
	

	4.
	Szybkozłącze „AGA” – bez regulacji przepływu
	tak
	

	5.
	Przepływ z gniazda „AGA” umożliwia zasilanie respiratorów
	tak
	

	6.
	Regulacja przepływu regulowana pokrętłem nie wystającym poza obrys korpusu jest dostępna w 11 wartościach – 1,2,3,4,5,6,9,12,15,20 lub 25 L/min.
	tak
	

	7.
	Manometr wskazujący ciśnienie w butli wyskalowany w przedziale 0-300 bar przy czym zalecane ciśnienie użytkowe  200 bar
	tak
	

	
	Butla tlenowa 2 l
	tak
	

	1.
	Materiał butli: 34CrMo4
	tak
	

	2.
	Minimalna grubość ścianki: 2,5 mm
	tak
	

	3.
	Średnica: 115 mm
	tak
	

	4.
	Max. ciśnienie napełnienia: 200 bar
	tak
	

	5.
	Wysokość: 290 mm
	tak
	

	6.
	Ciężar: 3,0 kg ± 5%
	tak
	

	7.
	Rodzaj dna: wklęsłe
	
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze)
	tak
	


12. Wielofunkcyjne wózki oddziałowe – 1 szt.
	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Metalowy szkielet lakierowany proszkowo
	tak
	

	2.
	Wyjmowana nierdzewna taca
	tak
	

	3.
	Wyjmowane pojemniki tworzywowe – 4 szt.
	tak
	

	4.
	Worek foliowy z przykryciem
	tak
	

	5.
	Druciany kosz
	tak
	

	6.
	4 kółka jezdne
	tak
	

	7.
	Wymiary: 905x425x965
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze)
	tak
	


13. Wielofunkcyjne wózki oddziałowe – 2 szt.

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Metalowy szkielet lakierowany proszkowo
	tak
	

	2.
	Wyjmowane pojemniki tworzywowe – 3 szt.
	tak
	

	3.
	Worek foliowy z przykryciem
	tak
	

	4.
	Druciany kosz
	tak
	

	5.
	4 kółka jezdne
	tak
	

	6.
	Wymiary: 905x425x645
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 24 miesiące) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze)
	tak
	


