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   pieczęć Wykonawcy 
GRUPA 11 – Zakup i dostawa WÓZEK DO PRZEWOŻENIA CHORYCH – szt. 3  dla Szpitala Powiatowego NZOZ w Więcborku 
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Parametry wymagane - funkcje, zakresy parametrów i cechy , których niespełnienie  spowoduje odrzucenie oferty

 Nazwa ( nazwa handlowa ),typ, model, nr katalogowy ……………………………….

Producent ( pełna nazwa i adres ) ………………………………

Kraj pochodzenia : ………………………………………………

Rok produkcji : wymagany 2014/2015 r. …………………………………….
Dystrybutor ( pełna nazwa, adres, telefon ) …………………………….
	l.p.
	Opis parametrów wymaganych

	Parametry    

i wartości wymagane/ graniczne

tak/nie
	Parametr (cecha)/wartość oferowana - wpisać
Dokument potwierdzający spełnienie parametru
( Wpisać  nazwę dokumentu oraz podać stronę w ofercie )

	1
	Konstrukcja z hartowanej, galwanizowanej stali gwarantująca długotrwałość i bezawaryjność
	TAK
	

	2
	Bezpieczne obciążenie robocze powyżej 250 kg gwarantujące niezawodność mechanizmów w częstych sytuacjach (jak np. oparcie się personelu w czasie transportowania pacjenta) kiedy obciążenie standardowe jest niewystarczające
	TAK
	

	3
	Duże koła zwiększające mobilność i zmniejszające wysiłek fizyczny niezbędny do manewrowania wózkiem z możliwością blokowania z czterech stron
	TAK
	

	4
	Doskonała zwrotność 360o  również dzięki piątemu kołu
	TAK
	

	5
	Obustronny dostęp do hydraulicznej regulacji wysokości
	TAK
	

	6
	Składane barierki boczne
	TAK
	

	7
	Tworzywowa obudowa podwozia z wyprofilowanym pojemnikiem np. na butle z tlenem czy osobiste rzeczy pacjenta
	
	

	8
	Szerokość całkowita wózka bez poręczy bocznych : 650 mm ( + 30 mm )
	TAK
	

	9
	Szerokość całkowita wózka z poręczami bocznymi : 720 mm ( + 30 mm )
	TAK
	

	10
	Długość całkowita wózka: 1970 mm ( +  30 mm )
	TAK
	

	11
	Regulacja wysokości za pomocą nożnej pompy hydraulicznej w zakresie 580 – 880 mm ( + 20 mm ) 
	TAK
	

	12
	Oparcie pleców regulowane sprężynami gazowymi z blokadą   w zakresie od 00 do 700 + 30
	TAK
	

	13
	Przechył Trendelenburga : 260 ( + 30 )
	TAK
	

	14
	Przechył anty -Trendelenburga :150 ( + 30 )
	TAK
	

	15
	Regulacja pozycji Trendelenburga oraz anty-Trendelenburga wspomagana sprężynami gazowymi z blokadą   
	TAK
	

	16
	Wózek wykonany z profili stalowych , pokrytych lakierem proszkowym 
	TAK
	

	17
	Podstawa wózka obudowana wypraskami z tworzywa ABS z miejscem w wyprasce na podręczne rzeczy 
	TAK
	

	18
	Dwusegmentowe leże wypełnione płytą laminatową umożliwiającą  wykonanie zdjęć RTG oraz przeprowadzanie reanimacji. Możliwość monitorowania klatki piersiowej pacjenta aparatem RTG z ramieniem C
	TAK
	

	19
	Leże z trzema tunelami na kasetę RTG (jeden w oparciu pleców, dwa w segmencie nożnym)
	TAK
	

	20
	Wózek zaopatrzony w 4 krążki odbojowe
	TAK
	

	21
	Materace zdejmowane wykonane z materiału nieprzemakalnego (kolorystyka do uzgodnienia)
	TAK
	

	22
	Koła jezdne o średnicy min. 200 mm z centralną blokadą jazdy i kołem kierunkowym
	TAK
	

	23
	Wyposażenie wózka: 

- poręcze boczne chromowane

- wieszak kroplówki (4 haczyki chromowane)

- kosz na butlę z tlenem

- pas do zabezpieczania pacjenta
	TAK
	

	24
	Powierzchnie wózka odporne na środki dezynfekcyjne
	TAK
	

	
	POZOSTAŁE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim (z dostawą)
	TAK
	

	2
	Gwarancja minimum 24 m-ce
	PODAĆ
	

	3
	Serwis pogwarancyjny 10 lat
	TAK
	

	4
	W przypadku awarii zgłoszonej pisemnie za pomocą poczty elektronicznej na adres …........... do godz. 15:00 dnia roboczego, w kolejnym dniu roboczym w miejscu awarii zostanie podjęte działanie serwisowe mające na celu uruchomienie sprzętu i doprowadzenie go do stanu sprzed awarii w ciągu następnych 24 godzin
	TAK
PODAĆ
	

	5
	W przypadku braku możliwości usunięcia awarii w terminie określonym w punkcie 4 na czas naprawy firma dostarczy niezwłocznie sprzęt zastępczy spełniający parametry i funkcjonalność sprzętu, który uległ awarii
	TAK
	

	6
	Wykonawca gwarantuje, że dostarczony sprzęt jest fabrycznie nowy, posiada wszelkie wymagane certyfikaty do zastosowań medycznych i zostanie zainstalowany bez żadnego uszczerbku
	TAK
	

	7
	Wykonawca zapewni specjalistyczne szkolenie personelu w zakresie funkcjonowania, koniecznej konserwacji i dezynfekcji dla wszystkich użytkowników w/w sprzętu
	TAK
	

	8
	Przeglądy w okresie trwania gwarancji łącznie z wymianą części zalecanych przez producenta ( w ilości, zakresie – zgodnie z wymogami producenta) na koszt dostawcy
	TAK
	

	9
	Udokumentowanie wpisanych w tabeli parametrów załączonymi w oryginale katalogami i materiałami technicznymi producenta z czytelnym zaznaczeniem odniesień do zaoferowanych parametrów i wyposażenia (zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach)
	TAK
	

	10
	Wykonawca przedstawi listę materiałów eksploatacyjnych koniecznych do użytkowania oferowanego sprzętu oraz podzespołów ulegających zużyciu podczas eksploatacji wraz z ich wyceną.
	PODAĆ
	

	11
	Wykonawca przedstawi informacje dotyczące czasu po jakim zachodzi konieczność wymiany podzespołów i części podlegających zużyciu wraz z podaniem ceny tych elementów i ich wymiany.
	PODAĆ
	

	12
	Gwarancja niezmienności ceny dotycząca artykułów z listy. Zmiana ceny dopuszczalna w przypadku zmiany wskaźnika inflacji i zmiany kursu walut.
	TAK
	

	13
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowany przedmiot oferty jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	

	14
	Ubezpieczenie od zdarzeń losowych (np. uszkodzenia mechaniczne) przez okres min. 12 miesięcy 
	TAK
	

	15
	Deklaracja zgodności i/lub certyfikat CE
	TAK
	


UWAGA:
1. Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.

2. Parametry z wpisanym słowem „Tak” w kolumnie „Parametry i wartości wymagane" są wymogiem granicznym. Jeżeli   

    w tej kolumnie pod słowem „Tak” podana jest wartość lub zakres wartości, to te dane są również wymogiem

    granicznym. Oferty które nie spełniają tych wymagań zostaną odrzucone jako niezgodne ze Specyfikacją Istotnych

    Warunków Zamówienia.
................................................................                                                     …………………………………………
   Miejscowość i data                                                                           Czytelny/e  podpis/y  (imię nazwisko ) osoby/osób upoważnionej/ych do reprezentowania oferenta
