

Załącznik nr 1 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 5/2015
.................., dn. .................

miejscowość

Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny we Wrocławiu

ul. H. Kamieńskiego 73a

51-124 Wrocław

FORMULARZ OFERTOWY
I. DANE WYKONAWCY
1. Nazwa Wykonawcy: (Pełnomocnika w przypadku Konsorcjum)

....................................................................................................................................................

2. Siedziba Wykonawcy:

ul: .......................................
kod: ..................
miejscowość: ............................................

3. Adres do korespondencji:

ul: .......................................
kod: ..................
miejscowość: ............................................

4. NIP: .......................................................5. REGON………………………………………..
  6. TEL:  …………………….…………….  7. FAX…………………………………………..
  8.   MAIL: ………………...........................
  9. OSOBA DO KONTAKTÓW: ..................................................................TEL.: ..........................................
Konsorcjum z (jeżeli dotyczy): 

A) Nazwa Partnera: ……………………………………………..
B) Siedziba Partnera:…………………………………………….
ul: .........................................
kod: .....................
miejscowość: ..................................
II. PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
Składam ofertę na zamówienie publiczne nr Szp/FZ – 5/2015 prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego pn.: ,,Pogwarancyjny serwis techniczny aparatów medycznych produkcji firmy Olympus”
III. CENA
Całkowite wynagrodzenie za wykonanie przedmiotu zamówienia wynosi:
	Cena netto  …...............................zł

	VAT …….% = …........................zł

	Cena brutto …..............................zł

Słownie: ….................................................................................................................

	Zobowiązuję się zakończyć naprawę w terminie…………………..dni roboczych (tzw. termin zakończenia naprawy)


Podatek VAT został doliczony do ceny netto zgodnie z obowiązującymi przepisami o podatkach.
IV. POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW ZAMAWIAJĄCEGO
1. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się z warunkami zawartymi w SIWZ Szp/FZ – 5/2015, ze wszystkimi załącznikami do SIWZ, akceptuje je bez zastrzeżeń oraz uzyskał informacje konieczne do przygotowania oferty.
2. Zobowiązuję się, w przypadku przyznania zamówienia, do zawarcia umowy na warunkach określonych w projekcie umowy. 
3. Zgłoszenie awarii sprzętu medycznego będzie dokonywane przez Zamawiającego faxem lub mailem wysyłanym na adres serwisu Wykonawcy tel. .........................................fax.....................................

e - mail………………………..we wszystkie robocze dni tygodnia (od poniedziałku do piątku) w godzinach od 08:00 do 17:00.
4. Zobowiązuję się udzielić gwarancji na wymienione części zamienne i materiały nie krótszej niż gwarancja udzielona przez producenta.
5. Osobą odpowiedzialną za realizację przedmiotu zamówienia ze strony Wykonawcy będzie: …………………......tel. …………………………e – mail………………….

V. PODWYKONAWCY (wypełnić, jeżeli dotyczy)
*)Usługi objęte przedmiotowym zamówieniem zamierzam wykonać samodzielnie / wykonać przy udziale podwykonawców.
**)Przy realizacji przedmiotu zamówienia zobowiązuję się do zawarcia umowy z podwykonawcami:
1) ………………………….w zakresie …………………………………………………………………
2) …………………………. w zakresie …………………………………………………………………

*) wybrać odpowiednio  
**) wypełnić w przypadku powierzenia wykonania części zamówienia przy udziale podwykonawców 
VI. TAJEMNICA PRZEDSIĘBIORSTWA
KORZYSTAJĄC z uprawnienia nadanego treścią art. 8 ust. 3 ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29.01.2004 r.  zastrzegam, że informacje:

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
(wymienić czego dotyczy)

zawarte są w następujących dokumentach:………………………………………………………………
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................,które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa zgodnie z definicją zawartą w treści art. 11 ust. 4 ustawy z 16.04.1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji,. (Dz. U. z 2003 roku. nr 153, poz. 1503 z późn. zm.) i nie mogą być udostępniane innym uczestnikom postępowania.

Na potwierdzenie spełnienia wymagań do niniejszej oferty załączam:.

....................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………….

Na ……… kolejno ponumerowanych stronach składam całość oferty.

...................................................................

(podpis i pieczątka imienna osoby

uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 2 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 5/2015
UMOWA – PROJEKT

W dniu ................... we Wrocławiu pomiędzy Wojewódzkim Szpitalem Specjalistycznym z siedzibą we Wrocławiu przy ul. Kamieńskiego 73a działającym na podstawie wpisu do KRS nr 0000101546 w Sądzie Rejonowym dla Wrocławia – Fabrycznej we Wrocławiu, VI Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego  NIP 895-16-45-574, REGON 000977893, reprezentowanym przez:

prof. dr hab. Wojciecha Witkiewicza - Dyrektora
zwanym dalej „Zamawiający”

a:

....................................................................................................................................................... – 

prowadzącą działalność na podstawie.................................................. NIP ……………., REGON …………………
reprezentowanym przez:...................................................................................................................................
zwanym dalej „Wykonawca” została zawarta umowa o następującej treści: 
( 1

PRZEDMIOT UMOWY 

W wyniku przeprowadzonej procedury przetargowej w trybie przetargu nieograniczonego na podstawie Ustawy Prawo zamówień publicznych (sygnatura sprawy Szp/FZ – 5/2015) Zamawiający zleca a Wykonawca zobowiązuje się do świadczenia usługi pogwarancyjnego serwisu technicznego aparatów medycznych produkcji firmy Olympus wymienionych  w załączniku nr …………..do umowy, zwanych dalej ,,sprzętem medycznym” zgodnie z ofertą  stanowiącą załącznik nr………do umowy.
( 2

ZOBOWIĄZANIA WYKONAWCY

1. Wykonawca zobowiązuje się do utrzymania w pełnej sprawności techniczno – eksploatacyjnej sprzęt medyczny objęty niniejszą umową, przeprowadzania pogwarancyjnych przeglądów okresowych oraz kontroli stanu technicznego wraz z wymaganą przez producenta wymianą części i zestawów serwisowych tj.:
1) wykonywania konserwacji i okresowych przeglądów technicznych,

2) naprawy sprzętu w pełnym zakresie i bez względu na przyczynę powstania uszkodzenia przy użyciu oryginalnych podzespołów i części zamiennych zgodnie ze standardem producenta,
3) udostępnienia sprzętu zastępczego na czas naprawy,
4) przeprowadzania szkoleń doskonalących  w zakresie prawidłowej obsługi i eksploatacji sprzętu medycznego,
5) prowadzenia paszportów technicznych sprzętu objętego umową,
6) wystawiania raportów serwisowych i opinii technicznych,
7) udzielania konsultacji telefonicznych dotyczących funkcjonowania sprzętu medycznego objętego niniejszym postępowaniem, w dni robocze od poniedziałku do piątku od godz. 8.00 do godz. 14.30.
2. Szczegółowy wykaz czynności serwisowych stanowiących przegląd techniczny zawiera załącznik nr ………do umowy. 
3. Wykonawca zobowiązuje się zakończyć naprawę sprzętu medycznego w terminie…………………dni roboczych.
§ 3

ZOBOWIĄZANIA ZAMAWIAJĄCEGO 
1. Zamawiający zobowiązuje się do zapłaty wynagrodzenia Wykonawcy zgodnie z ofertą przetargową.
2. Na czas przeglądu Zamawiający zobowiązuje się udostępnić Wykonawcy sprzęt medyczny objęty niniejszą umową oraz zapewni pomieszczenie, w którym przegląd może być wykonany.
3. W przypadku konieczności wykonania czynności serwisowych, których przeprowadzenie zgodnie z zaleceniami producenta możliwe jest tylko w siedzibie autoryzowanego serwisu, Zamawiający zobowiązuje się do przekazania sprzętu medycznego do siedziby Wykonawcy na jego koszt.
§ 4

CZYNNOŚCI SERWISOWE

1. Czynności serwisowe, o których mowa w § 2 niniejszej umowy będą dokumentowane każdorazowo w raporcie technicznym wystawionym przez Wykonawcę.

2. Raport techniczny musi być podpisany przez osoby upoważnione ze strony Wykonawcy oraz Zamawiającego.

3. Przedmiot umowy będzie realizowany przez autoryzowanego przedstawiciela producenta, zgodnie z wymogami producenta sprzętu medycznego oraz zgodnie z art. 90 Ustawy o wyrobach medycznych przy użyciu narzędzi 
i materiałów stanowiących własność Wykonawcy.
4. Wszystkie części zamienne, zastosowane przy serwisowaniu sprzętu objętego niniejszą umową muszą odpowiadać specyfikacji producenta. 
§ 5
ZGŁASZANIE USTEREK I AWARII

1. Zgłoszenia usterek i awarii przyjmowane będą we wszystkie robocze dni tygodnia (od poniedziałku do piątku) w godzinach od 08:00 do 16:00 za pośrednictwem telefonu, faksu i e-maila w siedzibie Wykonawcy tel. ……………faks………………… e-mail: …………………………………..
2. Do zgłaszania usterek i awarii ze strony Zamawiającego upoważnieni są:
1) Krzysztof Szymczak: tel. 71/32 70 566; e-mail szymczak@wssk.wroc.pl
2) Bogdan Bartosiak: tel. 71/32 70 569; e-mail bartosiak@wssk.wroc.pl
3)   Przemysław Pisching tel. 71/32 70 247; e-mail pisching@wssk.wroc.pl
3. Czas reakcji serwisu wynosi 36 godzin w dni robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu  zgłoszenia awarii przez Zamawiającego. Zamawiający przez „Reakcję serwisu” rozumie działanie, które ma doprowadzić do usunięcia usterki, wykonania diagnozy uszkodzenia, podjęcia decyzji o przekazaniu sprzętu medycznego do serwisu Wykonawcy - w drodze telefonicznego wywiadu technicznego, serwisu zdalnego lub wizyty pracownika działu serwisu Wykonawcy.
§ 6
OSOBY UPRAWNIONE DO KONTAKTÓW

Do kontaktu w sprawie realizacji umowy oraz przyjmowania raportów technicznych upoważnieni są:

1) ze strony Wykonawcy- …………………. tel. ………….., e-mail: …………………………….
2) ze strony Zamawiającego - Krzysztof Szymczak tel. 71/32 70 566;e-mail szymczak@wssk.wroc.pl  
lub Bogdan Bartosiak: tel. 71/32 70 569; e-mail bartosiak@wssk.wroc.pl
§ 7
TERMIN UMOWY
Umowa została zawarta na czas określony na okres 36 miesięcy od dnia podpisania do dnia …………….2018 r.
§ 8
WYNAGRODZENIE WYKONAWCY

1. Za wykonanie przedmiotu umowy Wykonawca otrzyma wynagrodzenie łączne w wysokości: 
zł netto + 23 % podatku VAT

(słownie:…………………………….)

zł brutto

(słownie:…………………………….)   
2. Wynagrodzenie określone w ust. 1 wypłacane będzie w ratach miesięcznych:

1) od podpisania umowy przez pierwsze 6 miesięcy umowy w wysokości: 
zł netto + 23 % podatku VAT

(słownie:…………………………….)

zł brutto

(słownie:…………………………….)
2) przez pozostałe 30 miesięcy umowy w wysokości:
zł netto + 23 % podatku VAT

(słownie:…………………………….)

zł brutto

(słownie:…………………………….)
3. Zamawiający dokona zapłaty na podstawie faktury VAT w ciągu 30 dni od daty otrzymania prawidłowo wystawionej faktury, na rachunek bankowy Wykonawcy wskazany na fakturze.

4. Za datę zapłaty Zamawiający  przyjmuje datę obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.

§ 9
KARY UMOWNE

1. Wykonawca zobowiązuje się zapłacić Zamawiającemu następujące kary umowne:

1) w przypadku odstąpienia od umowy przez Zamawiającego z winy Wykonawcy w wysokości 10% wartości umownej brutto,

2) za przekroczenie terminu naprawy o którym mowa  w § 2 ust. 3 niniejszej umowy w wysokości 0,5% wartości umownej brutto za każdy dzień opóźnienia,
2. W przypadku udostępnienia przez Wykonawcę sprzętu zastępczego na czas naprawy Zamawiający odstąpi od naliczenia kary umownej określonej w ust. 1 pkt 2) niniejszego paragrafu . 
3. Zamawiający zobowiązuje się zapłacić Wykonawcy karę umowną w przypadku odstąpienia od umowy przez Wykonawcę z winy Zamawiającego w wysokości 10% wartości umownej brutto.

4. Zamawiający może dochodzić odszkodowania przewyższającego wysokość
 zastrzeżonych kar umownych.
5. Karę umowną Zamawiający może potrącić z należności Wykonawcy po uprzednim wystawieniu noty księgowej przez Zamawiającego, na co Wykonawca wyraża zgodę.

§ 10
PODWYKONAWCY

Wykonawca wykona przedmiot umowy we własnym zakresie*) lub przy pomocy podwykonawców*):

………………………w zakresie …………………………………………………………………………
*) niepotrzebne skreślić
§ 11
ODSTĄPIENIE OD UMOWY

1. Zamawiający może odstąpić od umowy w razie zaistnienia istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie przedmiotu umowy nie leży w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy.

2. Zamawiający może odstąpić od umowy w terminie 30 dni od powzięcia wiadomości, o których mowa w ust. 1.

3. W przypadkach, o których mowa w ust.1 niniejszego paragrafu Wykonawca może żądać wyłącznie wynagrodzenia należnego z tytułu wykonanej części umowy.

§ 12
ZMIANY UMOWY

1. Zmiana niniejszej umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem nieważności.

2. Zamawiający przewiduje możliwość dokonania zmiany postanowień zawartej umowy w stosunku do treści oferty na podstawie, której dokonano wyboru Wykonawcy w przypadku:

1) zmiany stawki podatku VAT, 
2) zmiany wysokości minimalnego wynagrodzenia za pracę ustalonego na podstawie art. 2 ust. 3 – 5 ustawy z dnia 10 października 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę, po upływie roku trwania umowy na uzasadniony wniosek Wykonawcy, 
3) zmiany zasad podlegania ubezpieczeniom społecznym lub ubezpieczeniu zdrowotnemu wysokości stawki składki na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne, po upływie roku trwania umowy na uzasadniony wniosek Wykonawcy, 
- jeżeli zmiany te będą miały wpływ na koszty wykonania zamówienia przez Wykonawcę,
4) zmniejszenia kwoty wynagrodzenia określonego w § 8 niniejszej umowy, spowodowanego wycofaniem przez Zamawiającego sprzętu medycznego z użytku. Wynagrodzenie ulegnie zmniejszeniu o wartość odpowiadającą cenie serwisu technicznego wycofanego sprzętu. 
§ 13

POSTANOWIENIA KOŃCOWE

1. W sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie zastosowanie znajdą właściwe przepisy ustawy Prawo zamówień publicznych oraz Kodeksu cywilnego.

2. Sprawy sporne mogące wyniknąć pomiędzy stronami w związku z niniejszą umową rozstrzygane będą przez sąd powszechny właściwy dla siedziby Zamawiającego.

3. Umowa została sporządzona w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach po jednym dla każdej ze stron.

ZAMAWIAJĄCY 








WYKONAWCA

Załącznik nr 3 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 5/2015
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY z art. 22 ust. 1 uPzp

(Wypełnia Wykonawca lub Pełnomocnik w przypadku Konsorcjum

albo upoważniona osoba przez Wykonawcę)

1. Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

,,Pogwarancyjny serwis techniczny aparatów medycznych produkcji firmy Olympus”
2. Nazwa i adres Wykonawcy (Pełnomocnika w przypadku Konsorcjum):

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

Nazwa i adres Partnera/-ów: (w przypadku Konsorcjum)

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

Niniejszym, zgodnie z art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29.01.2004 r. – Prawo zamówień publicznych oświadczam, że spełniam warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, dotyczące:
1. posiadam uprawnienia do wykonywania określonej zamówieniem działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2. posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie;

3. dysponuję odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4. znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia 

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k. 

     ………………….…., dnia …………


……..……..……………………..

                                                                                             (podpis i pieczątka imienna osoby

                                                                                        uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 4 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 5/2015
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 
o braku podstaw do wykluczenia z art. 24 uPzp

Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

,,Pogwarancyjny serwis techniczny aparatów medycznych produkcji firmy Olympus”
Pełna nazwa i adres Wykonawcy:

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..
Niniejszym oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie art. 24 ustawy z dnia 29.01.2004 r. – Prawo zamówień publicznych.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k. 

…………………….…., dnia …………


              ……..……..……………………..

                                                                                                  (podpis i pieczątka imienna osoby

                                                                            uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)                                                                                            

Załącznik nr 5 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 5/2015
INFORMACJA O PRZYNALEZNOŚCI DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ

Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

,,Pogwarancyjny serwis techniczny aparatów medycznych produkcji firmy Olympus”
Informuję, że należę* / nie należę* do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 poz. 184).

*) wybrać odpowiednio 

W przypadku zaznaczenia słowa  „należę” konieczne jest dołączenie wykazu podmiotów wchodzących w skład tej samej grupy kapitałowej.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej  z art. 297 k.k. 

…………………….…., dnia …………


             ……..……..……………………..

                                                                                                     (podpis i pieczątka imienna osoby

                                                                                         uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 5/2015
ZESTAWIENIE SPRZĘTU MEDYCZNEGO PODLEGAJĄCEGO USŁUDZE
SERWISU TECHNICZNEGO
	Lp.
	Nazwa
	Model
	Nr seryjny
	Nr inwentarzowy
	Data upływu gwarancji

	      A*)  Endoskopy                        
	

	1
	Wideoduodenoskop
	TJF-145
	2701345
	08_064_002
	

	2
	Wideoduodenoskop
	TJF-145
	2301921
	08_064_004 
	26.09.2015r.

	3
	Videogastroskop
	GIF-Q180
	2706252
	08_066_011
	

	4
	Videogastroskop
	GIF-Q165
	2702774
	08_066_013
	

	5
	Videogastroskop
	GIF-Q165
	2804388
	08_066_015
	

	6
	Videogastroskop
	GiF-Q180
	2001380
	08_066_016
	

	7
	Videogastroskop
	GIF-Q165
	2207637 
	08_066_018
	

	8
	Videogastroskop
	GIF-Q165
	2318461
	08_066_020.
	26.09.2015r

	9
	Videogastroskop
	GIF-Q165
	2318464
	08_066_021
	26.09.2015r.

	10
	Videogastroskop
	GIF-XP180N
	2201141
	08_066_019
	

	11
	Videokolonoskop
	CF-Q165L
	2304679
	08_168_007
	26.09.2015r.

	12
	Videokolonoskop
	CF-Q180AL
	2704961 
	08_168_003
	

	13
	Videokolonoskop
	CF-Q165L
	2701391
	08_168_004
	

	14
	Videokolonoskop
	CF-Q165L
	2204193
	08_168_005
	

	15
	Videokolonoskop
	PCF-Q180AL
	2200127
	08_168_006
	

	16
	Videogastr.ultrason.
	GF-UCT180
	1110379
	08_066_017
	

	      B**) Urządzenia peryferyjne                 
	

	17
	Videogastroskop
	GIF-160
	2408197
	08_067_002
	

	18
	Videokolonoskop
	PCF-160AL
	2439198
	08_067_003
	

	19
	Źródło światła
	CLV - 160
	7331271
	08_067_002a
	

	20
	Monitor
	OEV 203
	A311320
	08_067_002a
	

	21
	Procesor wideo
	CV - 160
	7413644
	08_067_002a
	

	22
	Wózek
	WM-N-60
	317761
	08_067_002a
	

	23
	Procesor
	CV-145
	7312766
	
	

	24
	Histeroskop
	OTV-SL
	13843587
	008-0224-00001
	

	25
	Histeroskop
	OTV-SL
	2223
	08_224_001
	

	26
	Kamera
	OTV - SC
	7406356
	08_224_001
	

	27
	Źródło światła
	CLK-4
	7168506
	08_275_004
	

	28
	Monitor LCD
	OEV-191
	7728086
	08_275_002
	

	29
	Procesor wideo
	CV-180
	7779630
	08_275_002
	

	30
	Wózek 
	WM-NP1
	2710464
	08_275_002
	

	31
	Źródło światła
	CLV-180
	7708934
	08_275_002
	

	32
	Myjnia automatyczna
	ETD-3 Basic GA
	09111733
	008-0191-00005
	

	33
	Myjnia do endoskopów
	Mini ETD
	00431190
	008-0191-00003  Ped.
	

	34
	Myjnia do endoskopów
	ETD 2 plus
	9523065601
	008-0191-00002
	


A*)Usługa serwisu technicznego sprzętu medycznego określonego w Załączniku nr 6 jako „Endoskopy” polega na utrzymaniu ich w pełnej sprawności technicznej przez cały czas trwania umowy, a w szczególności na wykonaniu przeglądów okresowych, napraw w pełnym zakresie oraz zapewnieniu dostępu do urządzeń zastępczych. 
B**)Usługa serwisu technicznego sprzętu medycznego określonego w Załączniku nr 6 jako „Urządzenia peryferyjne”, polega na wykonaniu niezbędnych, zgodnych z wymaganiami producenta i właściwymi przepisami, przeglądów okresowych. W przypadku zgłoszenia awarii do Wykonawcy należy przeprowadzenie diagnostyki sprzętu 
i sporządzenie kosztorysu. Naprawy urządzeń będą wykonywane na podstawie ekspertyz i kosztorysów dostarczonych przez Wykonawcę i zaakceptowanych przez Zamawiającego.
UWAGA: Sprzęt medyczny określony w pkt 2, 8, 9 i 11 zostaną objęte umową od dn. 01.10.2015 r. 
Załącznik nr 6.1 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 5/2015

SZCZEGÓŁOWY WYKAZ CZYNNOŚCI SERWISOWYCH 
STANOWIĄCYCH PRZEGLĄD TECHNICZNY 
1. Przegląd endoskopu : 
1. Wykonanie testu szczelności

2. Kontrola jakości obrazu (przetwornik CCD)

3. Kontrola stanu kanałów wewnętrznych endoskopu

4. Kontrola działania przycisków sterujących

5. Pomiar wydajności podawania powietrza i wody oraz ssania

6. Kontrola stanu zaworów i gniazd AW i SS 

7. Kontrola luzów i zakresu odchylania końcówki dystalnej

8. Ocena wyglądu zewnętrznego sondy endoskopowej

9. Ocena wyglądu zewnętrznego pozostałych elementów endoskopu

10. Kontrola wydajności systemu oświetlającego

11. Kontrola wnętrza wtyczki endoskopu

Minimum jeden raz w roku należy wykonać komputerowy test bezpieczeństwa elektrycznego endoskopu testerem MPE wraz dokumentem potwierdzającym sprawność urządzenia i zawierającym wyniki testu. 

Przegląd endoskopu  przed upływem kolejnych 12 miesięcy od daty wykonania ostatniego testu  MPE

1. Czynności wykonywane określone j.w.
2. Wykonanie komputerowego testu szczelności

3. Wykonanie komputerowego testu bezpieczeństwa elektrycznego

4. Wykonanie komputerowego testu obwodów elektrycznych endoskopu

5. Komputerowy pomiar wydajności systemu oświetlającego

2. Przegląd urządzenia peryferyjnego:  

1. Wykonanie testu bezpieczeństwa elektrycznego (tester SECUTEST )

2. Sprawdzenie działania wyłącznika sieciowego

3. Kontrola bezpieczników sieciowych i przewodu zasilającego

4. Kontrola działania przełączników sterujących pracą urządzenia

5. Sprawdzenie działania kontrolek i lampek sygnalizacyjnych

6. Kontrola wykonywania przez urządzenie prawidłowo wszystkich funkcji

7. Kontrola wartości parametrów będących warunkiem prawidłowego działania urządzenia

8. Kontrola działania pamięci nastaw urządzenia

9. Oczyszczenie wnętrza urządzenia

10. Regulacja elementów mechanicznych

11. Ocena stanu styków i przewodów elektrycznych
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