
Załącznik nr 1A do SIWZ 

(dotyczy zadania nr 13)
Wymogi dotyczące parowników

	Lp.
	Wymogi


	Potwierdzenie spełniania warunków

	1
	Parowniki do podawania produktu leczniczego muszą posiadać złącza kompatybilne z aparatami do znieczulenia /wymienionymi w ppkt. a), posiadanymi przez Zamawiającego oraz muszą być dostosowane do możliwości stosowania leku Desfluranu.

Aparaty do znieczulenia posiadane przez Zamawiającego:

a) DRAGER typ:  Fabius GS, Fabius, Julian, Primus, Datex  Ohmeda, Saturn okulistyka, Sulla 808;

Zamawiający zastrzega, iż w przypadku zakupu innego typu aparatu do znieczulenia niż w załączonym wykazie oferent zobowiązuje się dostarczyć, taki parownik który będzie kompatybilny z nowo zakupionym aparatem do znieczulenia
	

	2
	Parowniki posiadają wymagane przez prawo stosowne zaświadczenia i certyfikaty dopuszczające do eksploatacji
	

	3
	Posiadają gwarancję i ważne świadectwo legalizacji na okres nie krótszy niż 12 m-cy
	

	4
	Wykonawca dostarczy i uruchomi 13 sztuk parowników w siedzibie Zamawiającego (we wskazanych oddziałach Szpitala) na swój koszt, w terminie 7 dni od daty podpisania umowy. 
	

	5
	Wykonawca w ramach umowy przeprowadzi szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego (wg. listy i w terminie wskazanym przez Zamawiającego), potwierdzone imiennie przez uczestników 
	

	6
	Wykonawca w ramach umowy zapewni serwisowanie parowników, a także dokonywanie niezbędnych napraw, przeglądów i konserwacji, ponosząc wszelkie koszty z tym związane ( robocizna, dojazdy, części ) – w cenie dzierżawy.
	

	7
	W przypadku, gdy przewidywany czas usunięcia awarii parowników przekracza 3 dni kalendarzowe, Wykonawca bezzwłocznie dostarczy parownik zastępczy o takich samych parametrach na własny koszt
	


Uwaga! Zamawiający wymaga od Wykonawcy wypełnienia powyższej tabeli, udzielając odpowiedzi TAK lub NIE. Wpisanie „NIE” spowoduje odrzucenie oferty.
…................................                       …....................................................................................... 

/ miejscowość ,data /                             /pieczęć i podpis osoby / osób wskazanych w dokumencie,

                                                            uprawnionej / uprawnionych do występowania w obrocie                   

  prawnym, reprezentowania Wykonawcy i składania   oświadczeń  woli w jego imieniu/
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