Załącznik nr 2-3 do SWZ                                                                  ZOZ/DZP/PN/19/22

ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO – UŻYTKOWYCH
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Zadanie nr 3 Materac przeciwodleżynowy – 4 szt.
	Producent/kraj:

	Model aparatu:

	LP.
	Warunki wymagane i podlegające ocenie
	PARAMETR WYMAGANY
TAK/NIE
	Wartość oferowana. Potwierdzenie parametru, numery katalogowe

	1
	2
	3
	4

	1. 
	Rok produkcji – fabrycznie nowy 2022 r. 
	TAK
	

	2. 
	Automatyczny materac zmiennociśnieniowy z pompą, stosowany u pacjentów z wysokim ryzykiem powstawania odleżyn. 
	TAK
	

	3. 
	Materac składa się z min. 16 niezależnych komór powietrznych o wysokości min. 12 cm.
	TAK
	

	4. 
	W przypadku awarii, możliwość wymiany pojedynczej komory powietrznej.
	TAK
	

	5. 
	Pod komorami powietrznymi dodatkowy podkład piankowy o grubości min 7 cm.
	TAK
	

	6. 
	Wodoodporny, dwuwarstwowy pokrowiec zamykany na zamek błyskawiczny. Pokrowiec rozciągliwy w dwóch kierunkach, oddychający, zapewniający całkowite bezpieczeństwo higieniczne. 
	TAK
	

	7. 
	Pokrowiec wykonany z poliestrowo-polamidowej powłoki, minimalizującej siły ścinające i utrzymującej skórę pacjenta w odpowiednej kondycji.
	TAK
	

	8. 
	Solidna dolna część pokrowca z paskami zabezpieczającymi do przymocowania materaca do segmentów łóżka i pętlami do zarządzania kablami zasilającymi (kable prowadzone wzdłuż materaca, nie zwisające swobodnie, bez ryzyka np. przytrzaśnięcia poręczami bocznymi podczas ich zamykania).
	TAK
	

	9. 
	System materaca terapeutycznego z inteligentną redystrybucją ciśnienia z naprzemienną i ciągłą terapią niskociśnieniową, zgodnie z indywidualnymi potrzebami i wskazaniami klinicznymi.
	TAK
	

	10. 
	Dostępne trzy tryby pracy materaca:

- naprzemienny tryb terapii niskociśnieniowej: napełnianie i opróżnianie naprzemiennych komórek w seriach po dwie komórki, z wyjątkiem komórek w strefie głowy pacjenta.

- ciągły (statyczny) tryb terapii niskociśnieniowej: w sposób ciągły utrzymuje ustalone ciśnienie w komórkach.

- tryb maksymalnego napełnienia: szybko napełnia się do maksymalnego ciśnienia (twardości) materaca, ułatwia przenoszenie i zmianę pozycji pacjenta.
	TAK
	

	11. 
	System dystrybucji powietrza w strefie pięt pacjenta, który opróżnia komórki do zerowego ciśnienia niwelując nacisk na powłoki skórne pacjenta w tym obrębie, szczególnie narażonym na powstanie odleżyn.
	TAK
	

	12. 
	Dodatkowe nadmuchiwanie siedziska zwiększa ciśnienie w komorach powietrznych w okolicy kości krzyżowej dla lepszego podparcia, aby ułatwić pacjentowi siadanie - w naprzemiennym trybie niskiego ciśnienia lub w ciągłym (statycznym) trybie niskiego ciśnienia (brak efektu w trybie maksymalnego napełnienia).
	TAK
	

	13. 
	Dostępne cztery czasy cyklu pracy pompy: 10, 15, 20 i 25 minut.
	TAK
	

	14. 
	Parametry pompy:

Wydajność: min. 8 litrów/min.
Zakres ciśnienia: min. 20 mmHg – 50mmHg
	TAK/podać
	

	15. 
	Możliwość wypuszczenia powietrza przez cały czas w celu zapewnienia bezpiecznych procedur ratunkowych na dwa sposoby: zawór CPR na materacu i przyłącze powietrza CPR na pompie.
	TAK
	

	16. 
	Alarmy:
- wizualna i dźwiękowa sygnalizacja awarii ciśnienia powietrza w komorach,
- wizualna i dźwiękowa sygnalizacja awarii zasilania pompy spowodowana awarią zasilania elektrycznego, rozłączeniem lub uszkodzeniem przewodu zasilającego,
- wizualna i dźwiękowa sygnalizacja awarii urządzenia (alarm serwisowy).
	TAK
	

	17. 
	Sygnalizacja dźwiękowa alarmów jest możliwa do wyciszenia – odpowiednia sygnalizacja wizualna pozostaje aktywna do czasu usunięcia usterki.
	TAK
	

	18. 
	Wymiary materaca: min. 85 cm  x 200 cm  x 19 cm (szerokość x długość x wysokość)
	TAK/podać
	

	19. 
	Bezpieczne obciążenie robocze: min. 200 kg
Zasady oceny punktowej:
- min 200 kg – 0 pkt
- 201 kg- 240 kg – 20 pkt
[bookmark: _GoBack]- 241 kg i więcej – 40 pkt
	TAK/Podać
	

	20. 
	Powierzchnie materace odporne na środki dezynfekcyjne
	TAK
	

	21. 
	Menu i instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	22. 
	TERMIN DOSTAWY
Do 21 dni od dnia podpisania umowy
	TAK/Podać
	


	
WARUNKÓW GWARANCJI I SERWISU ORAZ SZKOLENIE


	1.
	Gwarancja min. 24 m-cy 
	TAK(PODAĆ)
	

	2.
	 Czas reakcji liczony od przyjęcia zgłoszenia do momentu podjęcia naprawy
 - w okresie gwarancji – 24 godziny
 - po okresie gwarancji – 48 godzin
	
TAK
	

	3.
	 Maksymalny czas niezbędny na usunięcie awarii od czasu zdiagnozowania awarii: 
 - w okresie gwarancji - 3 dni
 - po okresie gwarancji – 5 dni
	

TAK
	

	4.
	 Jeżeli czas usunięcia awarii będzie trwał dłużej niż 72 godziny, Zamawiający wymaga dostarczenia aparatu zastępczego o parametrach niegorszych niż oferowany.
	TAK
	

	5.
	 Przedłużenie okresu gwarancji o każdy dzień trwania  naprawy gwarancyjnej
	 TAK
	

	6.
	 Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy  w okresie gwarancji – 3
	TAK
	

	7.
	Serwis gwarancyjny autoryzowany przez producenta aparatu
	TAK
	

	8.
	W przypadku awarii w okresie gwarancji koszt przyjazdu, dostawy pokrywa Wykonawca
	
	

	9.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty podpisania protokołu odbioru - 10 lat
	TAK
	

	10.
	Serwis pogwarancyjny przez okres, co najmniej 8 lat od daty podpisania protokołu odbioru
	TAK
	

	11.
	Paszport techniczny, instrukcje obsługi w języku polskim dostarczona w wersji papierowej
	TAK
	

	12.
	Instalacja i uruchomienie
	TAK
	



Uwagi :
1. Zapis w kolumnie 3 „TAK” należy traktować jako wymóg graniczny (wymagany), którego niespełnienie skutkować będzie odrzuceniem oferty jako niezgodnej ze SIWZ (na podstawie art. 89 ust. 1 pkt 2 Ustawy pzp).
2. Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia podanych przez wykonawcę parametrów w dostępnych materiałach technicznych lub u producenta w przypadku powstania wątpliwości co do ich prawdziwości.

Niniejszym oświadczam/y, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązuję/emy się, w przypadku wygrania przetargu, do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
Oświadczam/y, iż wyspecyfikowane powyżej urządzenia są kompletne i będą, po montażu i zainstalowaniu, gotowe do podjęcia prawidłowej pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

   ……………….data………………….   
		                                                                                        ………………………………..
Podpis                                                  
osoby/osób upoważnionej

