Додаток № 4
до тендерної документації
Інформація

про технічні, якісні та кількісні характеристики предмету закупівлі
(технічна специфікація, медико-технічні вимоги)
ДК 021:2015 - 33150000-6 – Апаратура для радіотерапії, механотерапії, електротерапії та фізичної терапії  

(Вертикалізатор (НК024:2023: 41073 – Параподіум – вертикалізатор); Реабілітаційний стіл широкий з ручним регулюванням висоти СР-3-Б або еквівалент (НК024:2023: 13964 –  Стіл для фізіотерапії, без електроживлення))
1. Медико-технічні вимоги до вертикалізатора
	№
	Вимоги
	Відповідність (Так/ні, з посиланням на номер сторінки документу, на якій міститься відповідна інформація)

	1.
	Вертикалізаційний пристрій призначений для людей з обмеженою рухливістю, м’язовою силою, рухами та стабільністю для прийняття та підтримки вертикальної пози.
	

	2.
	Дозволяють підйом пацієнта з сидячого положення з допомогою електродвигуна
	

	3.
	Можливість самостійно регулювати висоту столу за допомогою газової пружини
	

	4.
	Пристрій має колеса для зручного транспортування та гальма задніх і передніх коліс, які можна використовувати для запобігання небажаного руху пристрою
	

	5.
	Наявність пульту управління електродвигуна
	

	6.
	Металеві або дерев'яні платформи для підтримки ніг, які регулюються по глибині
	

	7.
	Опори для колін можна регулювати по висоті, ширині, глибині та обертати
	

	8.
	Безпечне навантаження 140 кг
	


2. Медико-технічні вимоги до реабілітаційного столу широкого з ручним регулюванням висоти СР-3-Б або еквівалент
	№
	Вимоги
	Відповідність (Так/ні, з посиланням на номер сторінки документу, на якій міститься відповідна інформація)

	    1.
	Стіл призначений для проведення реабілітації та терапії за методом Бобата
	

	2.
	Довжина поверхні столу не менше 200 см
	

	3.
	Ширина поверхні столу не менше 120 см
	

	   4.
	Регулювання висоти поверхні столу за допомогою гвинтового механізму
	

	   5.
	Мінімальна висота поверхні столу не більше 45 см
	

	   6.
	Максимальна висота поверхні столу не менше 95 см
	

	   7.
	Максимальне навантаження не менше 200 кг
	

	   8.
	Рама повинна бути виготовлена з металу для забезпечення стабільності столу під час проведення реабілітаційних вправ
	

	   9.
	Стіл реабілітаційний повинен бути додатково укомплектований висувним шасі на колесах
	


Загальні вимоги
1. Товар, запропонований Учасником, повинен відповідати національним та/або міжнародним стандартам, медико – технічним вимогам до предмету закупівлі, встановленим у даному додатку.

Відповідність технічних характеристик запропонованого Учасником Товару вимогам технічного завдання повинна бути обов’язково підтверджена технічним документом виробника з посиланням на сторінку (експлуатаційної документації: настанови з експлуатації, або інструкції, або технічного опису чи технічних умов, або ін. документів українською мовою) в якому міститься ця інформація,  з наданням копії документів.

2. Товар, запропонований Учасником, повинен бути новим і таким, що не був у використанні та гарантійний термін (строк) експлуатації повинен становити не менше 12 місяців.

На підтвердження Учасник повинен надати лист у довільний формі в якому зазначити, що запропонований Товар є новим і таким, що не був у використанні і за допомогою цього Товару не проводились демонстраційні заходи. А також в цьому листі зазначити, що гарантійний термін (строк) експлуатації запропонованого Учасником Товару становить не менше 12 місяців.

3. Учасник повинен провести кваліфіковане навчання працівників Замовника по користуванню запропонованим обладнанням.

На підтвердження надати гарантійний лист про забезпечення навчання персоналу Замовника по користуванню (керуванню) обладнанням за місцем його експлуатації.

4. Товар, запропонований Учасником, повинен бути внесений до Державного реєстру медичної техніки та виробів медичного призначення та/або введений в обіг відповідно до законодавства у сфері технічного регулювання та оцінки відповідності, у передбаченому законодавством порядку.

       На підтвердження Учасник повинен надати копії документів наведених нижче, або гарантійний лист, що один із нижче зазначених документів буде надано під час поставки:

 скановану копію Сертифікату відповідності та/або скановану копію Декларації про відповідність, що підтверджує можливість введення в обіг або експлуатацію (застосування) медичного виробу за результатами проходження процедури оцінки відповідності та маркування національним знаком відповідності згідно вимог технічного регламенту Постанова КМУ від 02.10.2013 №753 «Про затвердження Технічного регламенту щодо медичних виробів».

5. Проведення доставки, інсталяції та пуску обладнання за рахунок Учасника.

 На підтвердження Учасник повинен надати лист у довільний формі в якому зазначити, що запропонований Товар буде доставлено та інстальовано за рахунок Учасника.

У разі, якщо у Технічному завданні (ТЗ) міститься посилання на конкретні торговельну марку чи фірму,  патент,  конструкцію або тип предмета закупівлі, джерело його походження або виробника − читати  "або еквівалент".
ПРИМІТКИ :
 В складі пропозиції Учасник надає наступні документи:

- Оригінал гарантійного листа Учасника про можливість поставки товару у строки, кількості та відповідності до технічних характеристик Замовника;

- Оригінал гарантійного листа Виробника (Виробників) або його офіційного представника на території України, або дилера, дистриб'ютора, офіційно уповноваженого на це виробником про можливість поставки товару в строки, кількості та відповідності до технічних характеристик Замовника. Гарантійний лист також повинен містити посилання на номер оголошення цієї закупівлі, замовника, учасника та його статусу відносно виробника продукції та гарантійний термін запропонованого товару;

- Доставка (перевезення) та розвантаження і встановлення Товару  здійснюється силами та за рахунок Учасника.
Ми (Я), _________________ у разі акцепту нашої пропозиції та укладення Договору  із Замовником про поставку Товару згодні та підтверджуємо свою можливість і готовність виконувати усі Технічні вимоги Замовника, зазначені у цій документації.

	Керівник організації–учасника процедури закупівлі або інша уповноважена посадова особа
	__________________

               (підпис)

МП (за наявності)
	_____________________

        (ініціали та прізвище)


