FORMULARZ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA - ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – DRUK ZAŁ. nr 2 do SIWZ nr EZ/215/15/2010 
I. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA, ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW zakup 46 łóżek szpitalnych wielofunkcyjnych fabrycznie nowych (w tym 5 sztuk łóżek ortopedycznych i 9 sztuk łóżek z przedłużeniem leża) wraz z dostarczeniem do loco, montażem, uruchomieniem oraz przeszkoleniem pracowników z zakresu obsługi tego sprzętu.
Dane podstawowe

	1.
	Producent 
	

	2.
	Kraj producenta
	

	3.
	Nazwa, model, typ łóżka
	

	4.
	Rok produkcji 2010
	

	5.
	Znak CE (deklaracja zgodności)
	

	6.
	Oferowane urządzenie jest dopuszczone do stosowania i użytkowania w Polsce zgodnie 

z ustawą wyrobach medycznych 

z dnia 20 kwietnia 2004 r.
	


Parametry i wymogi konieczne do spełnienia

	L.p.
	OPIS WYMAGANYCH INFORMACJI,

PARAMETRÓW TECHNICZNMYCH i WŁASNOŚCI UŻYTKOWYCH
	Wymagania
	Odpowiedź Wykonawcy TAK/NIE
	Parametry oferowane
- należy potwierdzić spełnienie warunków wymaganych oraz podać zakresy  i  opisać)

	7
	Wymiary:

Szerokość całkowita z poręczami z uwzględnieniem wypustów osprzętu
Długość całkowita 
	Max. 900 mm +/-50mm
Min. 2100mm +/-50mm

	
	

	8
	Szerokość leża
	Min. 800 mm
	
	

	9
	Długość leża
	Min. 2000 mm
	
	

	10
	Zakres regulacji wysokości leża
	Min. 350-max.860
	
	

	11
	Leże, co najmniej trzysegmentowe z regulacją segmentów sterowanych elektrycznie przy pomocy pilota przewodowego
	Tak
	
	

	12
	Oparcie pleców z laminatu zamocowanego na stałę, przeziernego dla promieni RTG
	Tak
	
	

	13
	Zasilanie 220 - 240 V 50 Hz 
	Tak
	
	

	14
	Cztery koła jezdne o średnicy min. 150 mm w obudowie z tworzywa, blokowane centralnie, w tym jedno koło z blokadą kierunkową
	Tak
	
	

	15
	Rama leża wyposażona w poziomicę 
	Tak
	
	

	16
	Kąt odchylenia oparcia pleców 0-75o (+/- 5%)
	Tak
	
	

	17
	Kąt odchylenia oparcia uda 0-45o (+/- 5%)
	Tak
	
	

	18
	Regulacja pozycji Trendelenburga sterowana elektrycznie lub za pomocą sprężyn gazowych z blokadą
	Tak
	
	

	19
	Kąt przechyłu Trendelenburga 20o (+/- 5%)
	Tak
	
	

	20
	Kąt przechyłu anty – Trendelenburga 15o (+/- 5%)
	Tak
	
	

	21
	Autoregresja segmentu oparcia pleców
	Tak
	
	

	22
	Krążki odbojowe oraz listwy ochronne zabezpieczające łóżko przed uszkodzeniem
	Tak
	
	

	23
	Elementy leża malowane lakierem proszkowym odpornym na uszkodzenia i na działanie środków dezynfekcyjnych
	Tak
	
	

	24
	Barierki boczne składane malowane proszkowo lub chromowe mocowane do ramy lub na ramę łóżka – 2 szt dla każdego łóżka
	Tak
	
	

	25
	Wyjmowane wypełnienie ścianek szczytowych 
	Tak
	
	

	26
	Możliwa do wyboru kolorystyka (ścianek szczytowych)
	Tak podać
	
	

	27
	Materac wykonany z pianki poliuretanowej w pokrowcu na suwak z tkaniny oddychającej, paroprzepuszczalnej, nieprzemakalnej, przystosowanej do dezynfekcji (dopasowany do leża łóżka)
	Tak
	
	

	28
	Gwarancja 36 miesięcy
	Tak
	
	

	29
	Bezpłatna gwarancyjna obsługa serwisowa
	Tak
	
	

	30
	Bezpłatne roczne przeglądy gwarancyjne - 1 raz na 12 miesięcy okresu gwarancyjnego
	Tak
	
	

	31
	Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych przez okres min. 10 lat, po okresie gwarancyjnym z pkt 28
	Tak
	
	

	32
	Czas reakcji serwisu max 24 godz.
	Tak
	
	

	33
	Elementy wyposażenia łóżka:

-wieszak na kroplówki wykonany w całości ze stali nierdzewnej (46 sztuk);
- podwójna rama wyciągowa/kinetyczna z dwoma uchwytami ręki z tworzywa sztucznego z możliwością regulacji długości (do 5 sztuk łóżek);

- zintegrowane przedłużenie leża o min. 20cm (do 9 łóżek);
- materac przedłużenia leża (do 9 łóżek)
	Tak
	
	

	34
	Dopuszczalne obciążenie
	Podać
	
	

	35
	Szkolenie obsługi, szkolenie personelu technicznego przy odbiorze technicznym produktów potwierdzone dokumentem. 
	Tak
	
	


Uwaga!: Trzecia naprawa tego samego rodzaju – wymiana towaru na nowy.

Na potwierdzenie spełnienia oferowanych parametrów Oferent przedstawi szczegółowy opis aparatury, foldery, prospekty itp. jako załącznik do oferty (w języku polskim).Do oferty należy dołączyć materiały informacyjne zawierające pełne dane techniczne, w których winny być zaznaczone informacje potwierdzające spełnienie wymagań parametrów granicznych i ocenianych. W przypadku braku potwierdzenia parametrów granicznych i ocenianych zamawiający ma prawo do odrzucenia oferty.
Po zakończeniu okresu gwarancji wykonawca na wezwanie zamawiającego wykona bezpłatnie jeden okresowy przegląd techniczny. 

Warunek graniczny jest bezwzględnie wymagany i winien być potwierdzony przez Wykonawcę w formie wpisu  „ TAK” lub „NIE”. Niespełnienie parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.  Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów   i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług  medycznych.










                










II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA, ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW zakup 46 szafek przyłóżkowych fabrycznie nowych wraz z dostarczeniem do loco, montażem, uruchomieniem oraz przeszkoleniem pracowników z zakresu obsługi tego sprzętu.
Dane podstawowe

	1.
	Producent 
	

	2.
	Kraj producenta
	

	3.
	Nazwa, model, typ szafki
	

	4.
	Rok produkcji 2010
	

	5.
	Znak CE (deklaracja zgodności)
	

	6.
	Oferowane urządzenie jest dopuszczone do stosowania i użytkowania w Polsce zgodnie 

z ustawą wyrobach medycznych 

z dnia 20 kwietnia 2004 r.
	


	Lp
	OPIS WYMAGANYCH INFORMACJI,

PARAMETRÓW TECHNICZNMYCH i WŁASNOŚCI UŻYTKOWYCH
	Wymagania
	Odpowiedź Wykonawcy TAK/NIE
	Parametry oferowane
- należy potwierdzić spełnienie warunków wymaganych oraz podać zakresy  i  opisać)

	1.
	Wytwórca (Producent)
	Podać
	
	

	2.
	Nazwa i typ
	Podać
	
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	4.
	Rok produkcji
	Podać
	
	

	5.
	Szkielet szafki wykonany z blachy stalowej, pokrytej lakierem proszkowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne, promieniowanie UV i środki dezynfekcyjne bez krawędzi i wypustów (ostrych kantów) mogących powodować uszkodzenia ciała pacjenta 
	TAK  opisać
	
	

	6.
	Wymiary szafki:

- wymiary blatu głównego 400x400mm(±30mm)

- wysokość  800 mm (± 30 mm), 

- regulacja wysokości w granicach 800 – 1170 

  mm (± 30 mm),

- szerokość 480 mm (± 30 mm)

- głębokość 400 mm (± 30 mm)
	TAK podać
	
	

	7.
	Drzwiczki oraz szuflada wykonane z blach lakierowanych proszkowo, 
	TAK
	
	

	8.
	Drzwiczki i szuflada otwierane jednostronnie
	TAK
	
	

	9. 
	Półka boczna - blat obrotowy z regulacją wysokości, przesuwu wzdłużnego i kąta nachylenia w granicach 80º - 90º, wykonana z płyty odpornej na wilgoć, temperaturę i środki dezynfekcyjne
	TAK opisać
	
	

	10
	Nośność blatu bocznego nie mniejsza niż 10 kg
	Tak
	
	

	11
	Boczna ściana szafki wyposażona w pojemnik (wkład) na butelki do 1,5l
	TAK , opisać
	
	

	12.
	Układ jezdny wyposażony w 4 koła jezdne, wykonane z gumy nie brudzącej, conajmniej dwa koła z blokadą indywidualną
	TAK
	
	

	12.
	Powierzchnie szafki odporne na wilgoć, temperaturę i środki dezynfekcyjne
	TAK
	
	

	13.
	Możliwa do wyboru kolorystyka (lakieru szkieletu szafki oraz   ścianek  bocznych, drzwiczek i szuflady)
	TAK podać
	
	


	Wymagania gwarancji

	14.
	Okres udzielonej gwarancji (nie może być krótszy niż 24 miesiące), czas wykonania naprawy gwarancyjnej, adres serwisu i tel. pod który należy zgłaszać naprawy gwarancyjnej, godziny pracy serwisu)
	TAK podać
	
	

	15
	W przypadku ujawnienia wady fabrycznej szafka podlega wymianie na nową.
	Tak
	
	


Na potwierdzenie spełnienia oferowanych parametrów Oferent przedstawi szczegółowy opis aparatury, foldery, prospekty itp. jako załącznik do oferty (w języku polskim).Do oferty należy dołączyć materiały informacyjne zawierające pełne dane techniczne, w których winny być zaznaczone informacje potwierdzające spełnienie wymagań parametrów granicznych i ocenianych. W przypadku braku potwierdzenia parametrów granicznych i ocenianych zamawiający ma prawo do odrzucenia oferty. 

Po zakończeniu okresu gwarancji wykonawca na wezwanie zamawiającego wykona bezpłatnie jeden okresowy przegląd techniczny. 

Warunek graniczny jest bezwzględnie wymagany i winien być potwierdzony przez Wykonawcę w formie wpisu  „ TAK” lub „NIE”. Niespełnienie parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.  Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów  i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług  medycznych.
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    (podpis osoby – osób uprawnionych


 





do składania oświadczeń woli









               
           wraz z pieczątką imienną)

