



ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO – UŻYTKOWYCH
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Zadanie nr 2 – Wózek do przewożenia chorych w pozycji leżącej 


	
Wózek do przewożenia chorych w pozycji leżącej – 7 szt



	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 2024 rok
	Tak
	

	2. 
	Wózek przeznaczony do przewożenia pacjentów w pozycji leżącej, drobnych zabiegów i krótkiego pobytu (leczenia i rekonwalescencji)
	Tak/ podać
	

	3. 
	[bookmark: _GoBack]Konstrukcja wózka wykonana ze stali lakierowanej proszkowo oparta na 2 kolumnach cylindrycznych z osłoną o gładkiej powierzchni łatwej do dezynfekcji (nie osłoniętych tworzywem składającym się w harmonijkę).
	Tak/ podać
	

	4. 
	Platforma leża 2 segmentowa wykonana w formie jednolitego odlewu, zaokrąglona (bez ostrych krawędzi i rogów), łatwa do dezynfekcji, wykonana z tworzywa sztucznego odpornego na działanie środków chemicznych i uszkodzeń.
	Tak/ podać
	

	5. 
	Podwozie zabudowane pokrywą z tworzywa sztucznego  z  miejscem do przechowywania rzeczy pacjenta lub dodatkowego sprzętu.
	Tak/ podać
	

	6. 
	Możliwość zamontowania pionowego uchwytu na butlę z tlenem montowany bez użycia dodatkowych narzędzi
	Tak
	

	7. 
	Rozstaw pomiędzy kolumnami 1100 mm +/- 20 mm
	Tak
	

	8. 
	Dopuszczalne obciążenie robocze wózka (waga pacjent+ osprzęt i dodatkowe urządzenia) -  230 kg i dopuszczalna waga przewożonego pacjenta  min. 200 kg
Zasady oceny punktowej:
min. 230 / 200 kg - 0 pkt
powyżej - 10 pkt
	Tak
	

	9. 
	Długość całkowita wózka  2170 mm (+/-50 mm)
	Tak
	

	10. 
	Szerokość całkowita wózka z opuszczonymi barierkami 700 mm (+/-50 mm)
	Tak/podać 
	

	11. 
	Szerokość całkowita wózka z podniesionymi barierkami 800 mm (+/-50 mm)
	Tak
	

	12. 
	Wymiary leża (przestrzeń dla pacjenta): długość min 190 cm, szerokość min. 60 cm
	Tak
	

	13. 
	Składane, ergonomiczne rączki do prowadzenia wózka zlokalizowane od strony głowy i nóg pacjenta ułatwiające dostęp do pacjenta.  Rączki składane poniżej poziomu materaca.
	Tak
	

	14. 
	Wózek wyposażony w piąte koło kierunkowe z funkcją jazdy swobodnej bądź kierunkowej.
	Tak
	

	15. 
	Pojedyncze koła o średnicy min 20 cm, antystatyczne, bez widocznej metalowej osi obrotu zaopatrzone w osłony zabezpieczające mechanizm kół przed zanieczyszczeniem
	Tak/ podać
	

	16. 
	Hydrauliczna regulacja wysokości leża dostępna z obu stron wózka, za pomocą dźwigni nożnej w zakresie 60 – 90 cm  (+/- 1 cm)(mierzone od podłoża do górnej płaszczyzny leża bez materaca)
	Tak/ podać
	

	17. 
	Wózek wyposażony w centralny system hamulcowy, z jednoczesnym blokowaniem wszystkich kół, co do obrotu wokół osi, toczenia i sterowania kierunkiem jazdy, z wyraźnym zaznaczeniem kolorystycznym blokady hamulców (czerwony) i funkcji jazdy kierunkowej (zielony).
	Tak/ podać
	

	18. 
	Centralny system blokowania kół obsługiwany z dwóch stron wózka jedną dźwignią nożną, trójpozycyjny – jazda swobodna, jazda kierunkowa, hamulec.
	Tak/ podać
	

	19. 
	Barierki boczne chromowane, składane z gładką, wyprofilowaną powierzchnią tworzywową w kolorze czerwonym ułatwiającą prowadzenie wózka oraz nie rysującą ścian. Barierki boczne chowane pod leże gwarantujące brak przerw transferowych. Wyprofilowane barierki z uchwytami do pchania/ciągnięcia na końcu wózka od strony nóg
	Tak/ podać
	

	20. 
	Regulacja segmentu pleców manualna ze wspomaganiem sprężyn gazowych w zakresie od 0°-70°.
Zasady oceny punktowej:
0°-70° - 0 pkt
szerszy zakres - 10 pkt
	
Tak/ podać
	

	21. 
	Pozycja Trendelenburga/ anty-Trendelenburga regulowana hydraulicznie w zakresie  ±15° przy użyciu pedałów nożnych z obu dłuższych stron wózka
Zasady oceny punktowej:
±15° - 0 pkt
szerszy zakres - 10 pkt
	
Tak/ podać
	

	22. 
	Tuleje na wieszaki infuzyjne  lub  na inne akcesoria w każdym narożu wózka.  
	Tak/ podać
	

	23. 
	Uchwyty na worki urologiczne
	Tak/ podać
	

	24. 
	Materac piankowy 2 warstwowy, w pokrowcu z osłoną poliestrową, powlekany poliuretanem i poliamidem, z powierzchnią antypoślizgową , nieprzemakalny, o grubości 8 cm, Materac mocowany na rzepy,  w sposób uniemożliwiający samoczynne przesuwanie.
	Tak/podać 
	

	25. 
	Teleskopowy chromowany wieszak infuzyjny 2  częściowy z regulacją wysokości, wyjmowany, 2 haki.
	Tak/podać
	

	26. 
	Max. obciążenie do 5 kg
Zasady oceny punktowej:
do 5 kg - 0pkt,
powyżej 5 kg - 10 pkt
	Tak/ podać
 
	

	27. 
	Uchwyt na zamontowanie rolki z papierem do osłaniania i zabezpieczania powierzchni leża
	Tak/ podać
	




	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1.
	Gwarancja min. 24 m-ce (bezpłatne – wliczone w cenę oferty przeglądy w okresie gwarancji, min. 1x/rok lub częściej, zgodnie z zaleceniami producenta – jeżeli dotyczy) wraz z wystawieniem certyfikatu sprawności
	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
	

	11.
	Szkolenie z obsługi w siedzibie Zamawiającego 
	Tak
	

	12.
	Instalacja i uruchomienie
Wszelkiego rodzaju koszty związane z dodatkowym licencjonowaniem oraz integrowaniem dostarczonych urządzeń z rozwiązaniami posiadanymi przez Zamawiającego pokrywa Wykonawca – jeżeli dotyczy (wliczone w cenę oferty).
	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



