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Załącznik nr 2 

Pakiet 1
Parametry Techniczne
Pełna nazwa urządzenia:   
Producent:   
Kraj :   
Rok produkcji :   2018
UNIT STOMATOLOGICZNY WRAZ Z KOMPRESOREM - 1 kpl.
	Lp.
	Nazwa parametru

	Parametr                       wymagany
	Parametr                  oferowany

	1
	Producent / Firma
	Podać


	

	2
	Unit stomatologiczny fabrycznie nowy - nieużywany z kompresorem wyciszonym, który może znajdować się w pomieszczeniu, w którym wykonywane są usługi stomatologiczne
	TAK 

opisać
	

	3
	Rok produkcji
	  2018
(podać)
	


	4
	Kompresor durr dental bezolejowy dwutłokowy, pojemność zbiornika 35l, obudowa wyciszająca do kompresora, wentylator chłodzący głowice - poziom hałasu max 65db, z osuszaczem 
	opisać


	

	5
	Konstrukcja metalowa bloku spluwaczki
	TAK 

(opisać)


	

	6
	Panel lekarza z rękawami od góry, panel łatwo zmywalny bez zakamarków
	TAK

(podać)
	

	7
	Mikrosilnik elektryczny bezszczotkowy z płynną regulacją obrotów prawo - lewo
	TAK

(opisać)
	

	8
	Turbina - złącze Mid-West rękawa 
	TAK

 (podać)
	

	9
	Strzykawka wodno - powietrzna
	TAK

(podać)
	

	10
	Skaler piezoelektryczny  z zapasowymi końcówkami (5 końcówek) i tip endo
	TAK

 (podać)
	

	11
	Lampa diodowa do polimeryzacji 1000mW
	TAK

(podać) 
	

	12
	Ślinociąg wodny, panel asysty z kompletem węży ssących
	TAK

(opisać)
	

	13
	Fotel z pamięcią pozycji Trandelenburga (ratownicza) i pozycja „zero”, nośność fotela do 200 kg
	TAK

(opisać)
	

	14
	Stołek lekarza z regulacją wysokościową siedziska, oparcie na metalowej podstawie 
	TAK

(opisać) 
	

	15
	Podgłówek fotela łamany
	TAK 

(opisać)
	

	16
	Sterowanie fotela nożne, wielofunkcyjny sterownik nożny
	TAK

(opisać)
	

	17
	Napełnianie kubka wodą i spłukiwanie miski spluwaczki
	TAK

(opisać)
	

	18
	Wyposażenie unitu w końcówki: 1 końcówka turbinowa ze światłem, 1 kątnica do mikrosilnika ze światłem, 1 prostnica
	TAK

(podać)
	

	19
	Asystor stomatologiczny, 3-szufladowy, blat szklany, wkłady do szuflad
	TAK (podać)
	

	20
	Blok spluwaczki metalowy i wyposażony  w sito odsuwany od pacjenta 90 stopni , miska spluwaczki podsuwana nad nogi pacjenta
	TAK

(podać)
	

	21
	System ssący z pompą durr dental vs 300 s
	Tak

(podać)
	

	22
	Separator Amalgamatu
	Tak

(podać)
	

	22
	Lampa oświetleniowa pacjenta LED, natężenie światła min. 30000 Lux, z regulacją światła, obracana w trzech płaszczyznach 
	Tak

(podać)
	

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU



	1. 
	Okres gwarancji od dnia montażu, protokolarnego uruchomienia                i przeszkolenia personelu w siedzibie Zamawiającego 
	                                              36 miesięcy

(podać)


	

	2. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny na terenie Polski 
	TAK


	

	3. 
	Czas reakcji serwisu na telefoniczne zgłoszenie awarii 
	Maksymalny czas reakcji                 48 godziny w dni robocze

(podać)
	

	4. 
	Czas wykonania naprawy od dnia  przybycia serwisanta do siedziby Zamawiającego  
	maksymalnie                                      48 godziny w dni robocze 

(podać)
	

	5. 
	Najbliższy punkt serwisowy – lokalizacja do 30 km od Poznania
	Podać nazwę, adres i numer telefonu
	

	6. 
	Zapewnienie dostępności części zamiennych przez Wykonawcę od dnia montażu  i uruchomienia unitu stomatologicznego wraz kompresorem w okresie gwarancji
	10 lat

 (podać)
	

	7. 
	Przeglądy w okresie trwania gwarancji na koszt Wykonawcy, które winny być odnotowane w paszporcie technicznym 
	Minimum 

6 przeglądów

(podać)
	

	8. 
	Czasookresy przeglądów wykonywanych na koszt Wykonawcy  w okresie gwarancji siedzibie Zamawiającego . Wykonawca zobowiązany jest do bezwzględnego przestrzegania we własnym zakresie terminów dokonywania przeglądów.
	I przegląd
w 6 miesiącu od dnia montażu, protokolarnego uruchomienia                        i przeszkolenia personelu
II przegląd
w 12 miesiącu od dnia montażu, protokolarnego uruchomienia i przeszkolenia personelu
III przegląd
w 18 miesiącu od dnia montażu, protokolarnego uruchomienia i przeszkolenia personelu
IV przegląd
w 24 miesiącu od dnia montażu, protokolarnego uruchomienia i przeszkolenia personelu
V przegląd
w 30 miesiącu od dnia montażu, protokolarnego uruchomienia i przeszkolenia personelu
VI przegląd
5 dni przed dniem zakończenia terminu gwarancji

(podać)
	

	9. 
	W przypadku trzykrotnej naprawy tego samego podzespołu, który ma wpływ na prawidłową pracę unitu stomatologicznego i kompresora - kwalifikacja unitu stomatologicznego lub kompresora do wymiany na nowy na koszt Wykonawcy w terminie 5 dni roboczych od dnia wystąpienia takiej okoliczności.
	TAK
	

	10. 
	Każdy dzień przestoju spowodowany niesprawnością unitu stomatologicznego wraz z kompresorem przedłuża o ten okres czas gwarancji unitu stomatologicznego wraz z kompresorem
	TAK
	

	11. 
	W przypadku niemożliwości dokonania naprawy w ciągu 48 godzin od dnia przybycia serwisu (licząc dni robocze) na wezwanie Zamawiającego do wykonania naprawy, Wykonawca zobowiązany jest  do zapewnienia unitu stomatologicznego lub kompresora zastępczego  na czas dokonania niezbędnej naprawy chyba, że uszkodzenie  nie spowoduje zaprzestania wykonywania pracy
	TAK
	

	12. 
	Koszty dojazdu, naprawy                 i wymiany podzespołów w okresie gwarancji na koszt Wykonawcy
	TAK
	

	DODATKOWE  WYMAGANIA

	1. 
	Bezpłatne szkolenie personelu            w siedzibie Zamawiającego z którego zostanie sporządzony protokół
	TAK
	

	2. 
	Dostawa i wniesienie unitu stomatologicznego  wraz kompresorem do pomieszczenia,   w którym  będzie pracowała koszt Wykonawcy - do siedziby Zamawiającego.
	TAK
	

	3. 
	Montaż i uruchomienie unitu stomatologicznego wraz z kompresorem na koszt Wykonawcy w siedzibie Zamawiającego 
	TAK
	

	4. 
	Przedmiot zamówienia jest kompletny   i po zainstalowaniu w dniu montażu      i uruchomienia gotowy będzie do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów               ze strony Zamawiającego 
	TAK
	

	5. 
	W czasie gwarancji przynajmniej raz do roku bezpłatny przegląd gwarancyjny 
	TAK
	

	6. 
	Zgodność wyrobu z Dyrektywą 93/42/EEC
	TAK
	

	7. 
	Demontaż starego fotela z przeniesieniem i montażem we wskazanym miejscu przez Zamawiającego  
	
	


Wartości podane w rubryce „Parametr wymagany” stanowią nieprzekraczalne minimum, niespełnienie jednego z nich lub pozostawienie niewypełnionej rubryki  spowoduje odrzucenie oferty.
Podpis wykonawcy

	Lp.
	Nazwa sprzętu
	Ilość
	Cena jednostkowa
 netto kompletnego sprzętu
	Wartość

netto
	Stawka
 VAT
	Wartość
brutto
	Producent, nazwa 
aparatu
 i wszystkich dodatkowych
 części wraz z numerami
 katalogowymi

	1.
	Unit stomatologiczny
	1 szt
	
	
	
	
	


Załącznik nr 2 do umowy

Gwarancja i serwis  urządzeń

	Lp.
	Wyszczególnienie warunków gwarancji i serwisu
	Warunki wymagane

	1
	Okres pełnej bezpłatnej gwarancji (gwarancja liczona od dnia protokolarnego odbioru przedmiotu umowy  przez Zamawiającego).
	min 24 miesiące 
w przypadku gdy w formularzu wymaganych warunków technicznych wymagamy gwarancji dłuższej przyjmujemy dłuższy termin lub gdy Wykonawca chce uzyskać większą liczbę punktów.

	2
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy 
	 w przypadku stwierdzenia uszkodzenia przedmiotu zamówienia w trakcie protokolarnego odbioru

	3
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku braku możliwości naprawy elementu / podzespołu

	4
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku dwukrotnej naprawy tego samego elementu/ podzespołu

	5
	Okres gwarancji w przypadku wymiany elementu/ podzespołu na nowy 
	Gwarancja na wymieniony element/podzespół na okres , na jaki gwarancji udzieli producent wymienionego elementu/podzespołu albo do upływu terminu gwarancji na cały aparat, w zależności który termin upłynie później.

	6
	Sposób zgłaszania awarii  aparatu
	Niezwłocznie , telefonicznie do serwisu wskazanego przez Wykonawcę, potwierdzając zgłoszenie faksem

	8
	Miejsce wykonania naprawy
	U Zamawiającego 

	11
	Przedłużenie gwarancji o czas wyłączenia z eksploatacji aparatu
	Po max. 5 dniach roboczych

	12
	W okresie gwarancji w przypadku konieczności  dokonywania naprawy aparatu w autoryzowanym serwisie Wykonawcy
	Koszt transportu do i z  siedziby serwisu oraz ubezpieczenie pokrywa Wykonawca

	13
	Zagwarantowanie dostępności części zamiennych
	Przez okres min. 10 lat

	
	Inne istotne informacje:
	Podać:

	14
	Lokalizacja gwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon, faks)
	

	15
	Lokalizacja pogwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon, faks)
	

	16
	Częstotliwość i wartość przeglądu serwisowego zgodnego z dokumentacją techniczną urządzenia po okresie gwarancji (do 5 lat po okresie gwarancji) obejmujący wszystkie koszty związane z wykonaniem serwisu (m. in. koszt podróży służbowej i czynności serwisowej).
	


                      (podpis i pieczęć uprawnionego/nych 

przedstawicieli Wykonawcy)

Podpis wykonawcy

