Załącznik nr 2-1 do SWZ                                                                  ZOZ/DZP/PN/17/25

ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO – UŻYTKOWYCH
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Zadanie nr 1 – Materac przeciwodleżynowy zmiennociśnieniowy wraz z pompą

[bookmark: _GoBack]
	Producent/kraj:

	Model aparatu:

	Lp.

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

	1
	2
	3
	4

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1. 
	Sprzęt nowy, nieużywany, nie rekondycjonowany, nie demonstracyjny, w najnowszej wersji sprzętowej i oprogramowania na dzień składania oferty.
Rok produkcji nie starszy niż 2025 rok
	Tak
	

	2. 
	Materac powietrzny przeciwodleżynowy. Zestaw pompa i materac muszą być ze sobą w pełni kompatybilne
	Tak
	

	3. 
	Materac przeznaczony do profilaktyki i/lub wspomagania leczenia odleżyn wszystkich stopni.
	Tak/ podać
	

	4. 
	System pracy zmiennociśnieniowy co druga komora, z możliwością przełączenia na tryby statyczne.
	Tak/ podać
	

	5. 
	Jeden tryb statyczny   
Więcej niż jeden tryb statyczny
Zasada oceny punktowej:
Jeden tryb statyczny - 0 pkt
Więcej niż jeden tryb statyczny - 10 pkt
	Tak/ podać
	

	6. 
	Komory umieszczone w  rzędach winny napełniać się powietrzem i opróżniać na przemian (co druga) w cyklu o regulowanym czasie 10/15/20/25/30 minut. Komory w sekcji głowy winny być stale napełnione powietrzem.
	Tak/ podać
	

	7. 
	Materac zbudowany z 18 poprzecznych komór wykonanych z elastycznego, nie usztywnionego poliuretanu zapewniającego wieloletnie użytkowanie. Komory materaca pojedynczo wymienne.
	Tak/ podać
	

	8. 
	Materac wyposażony w funkcję przechyłów bocznych i rotacji pacjenta, możliwość przechyłu/rotacji jednostronnej lub obustronnej. Możliwość regulacji czasu rotacji w zakresie co najmniej 10-30 minut modułem nie większym niż 5 minut. 
	Tak/ podać
	

	9. 
	Funkcja rotacji
Zasada oceny punktowej:
Funkcja rotacji pracująca w trybie statycznym - 0 pkt
Funkcja rotacji pracująca w trybie zmiennociśnieniowym - 10 pkt
	Tak/podać
	

	10. 
	Materac o wymiarach 200cm x 90cm x 21cm± 1cm. 
	Tak/podać 
	

	11. 
	Materac z funkcją owiewu ciała pacjenta powietrzem wydobywającym się przez mikrootworki.
	Tak
	

	12. 
	Materac wyposażony w funkcję rozpoznającą obciążenie wywierane na materac przez pacjenta. Możliwość ręcznej regulacji ciśnienia powietrza w materacu.
	Tak
	

	13. 
	Materac pokryty półprzepuszczalnym pokrowcem - przepuszczającym parę wodną, a zatrzymującym ciecze, wykonanym z dzianiny rozciągliwej dwukierunkowo.
	Tak
	

	14. 
	Materac wyposażony w zasilacz pneumatyczny zawieszany  na ramie łóżka z możliwością ustawienia obok łóżka, zaopatrzony w panel sterowania z wskaźnikami sygnalizującymi:
· pracę materaca
· brak właściwego ciśnienia z sygnalizacją świetlną i dźwiękową
· -    przerwy w zasilaniu prądem z sygnalizacją świetlną i    
·      dźwiękową
· konieczność przeprowadzenia czynności serwisowych
	Tak/ podać
	

	15. 
	Materac kładziony na ramę łóżka
	Tak/ podać
	

	16. 
	Możliwość szybkiego spuszczenia powietrza z materaca za pomocą zaworu CPR.
	Tak/ podać
	

	17. 
	Limit wagi pacjenta nie mniej niż 255kg
	Tak/ podać
	

	18. 
	Możliwość transportu pacjenta na materacu pozbawionym zasilania w czasie  nie krótszym niż 12 godz.
	Tak/ podać
	

	19. 
	Funkcja maksymalnego wypełnienia materaca uruchamiana z jednego przycisku na pompie ułatwiająca przeprowadzenie np. czynności pielęgnacyjnych z automatycznym powrotem do poprzednich ustawień po 20 minutach 
	Tak/ podać
	

	20. 
	Zasilanie 230V 50Hz
	Tak/ podać
	

	21. 
	Przewód elektryczny odłączalny od pomy z zabezpieczeniem przed przypadkowym odłączeniem
Zasada oceny punktowej:
tak - 5 pkt
nie - 0 pkt
	Tak/ podać
	

	22. 
	Przewód powietrzny z podłączeniem kątowym do pompy
Zasada oceny punktowej:
tak - 5 pkt
nie - 0 pkt
	
Tak/ podać
	

	23. 
	Wyposażenie dodatkowe do zestawu materaców: 1 pompa służąca do szybkiego – poniżej 1 minuty- napełniania materaca
	
Tak/ podać
	



	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1.
	Gwarancja min. 24 m-cy 
Zasada oceny punktowej:
- min. 24 m-ce - 0 pkt
- 36 m-ce i więcej - 10 pkt
	Tak/ podać
	

	2.
	Czas reakcji liczony od przyjęcia zgłoszenia do momentu podjęcia naprawy
– 48 godzin w dni robocze
	
Tak/ podać
	

	3.
	 Maksymalny czas niezbędny na usunięcie awarii od czasu zdiagnozowania awarii: 
 - bez użycia części zamiennych - 3 dni 
 - z użyciem części zamiennych – 5 dni
	

Tak/ podać
	

	4.
	 Przedłużenie okresu gwarancji o każdy dzień trwania naprawy gwarancyjnej
	 Tak
	

	5.
	 Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy w okresie gwarancji – 3
	Tak
	

	6.
	Serwis gwarancyjny autoryzowany przez producenta aparatu. Na terenie Polski. Podać dane kontaktowe z serwisem.
	Tak/ podać
	

	7.
	W przypadku awarii w okresie gwarancji koszt przyjazdu, dostawy pokrywa Wykonawca
	
	

	8.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty podpisania protokołu odbioru - 10 lat
	Tak
	

	9.
	Serwis pogwarancyjny przez okres, co najmniej 8 lat od daty podpisania protokołu odbioru
	Tak
	

	10.
	Paszport techniczny, instrukcje obsługi w języku polskim dostarczona w wersji papierowej.
	Tak
	



1. Zapis w kolumnie 3. „TAK” należy traktować, jako wymóg graniczny (wymagany), którego niespełnienie skutkować będzie odrzuceniem oferty, jako niezgodnej ze SWZ.
2. Niespełnienie któregokolwiek z wymaganych powyżej parametrów techniczno-użytkowych oraz wymagań, co do ich wartości minimalnych spowoduje odrzucenie oferty bez dalszej jej oceny.
3. Brak opisu w kolumnie 4. traktowany będzie, jako brak danego parametru.
4. 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 upoważnionej
