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   pieczęć Wykonawcy 
GRUPA 10  – Zakup i dostawa ŁÓŻEK– 11 szt. dla Szpitala Powiatowego NZOZ w Więcborku 
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Parametry wymagane - funkcje, zakresy parametrów i cechy , których niespełnienie  spowoduje odrzucenie oferty
POZ. 1 – ŁÓŻKO SZPITALNE – SZT. 9 SZT.
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.
	Wymiary całkowite: 900x2100 mm (+/- 100 mm)
	TAK
	
	
	

	2.
	Konstrukcja łóżka wykonana z profili stalowych pokrytych lakierem proszkowym
	TAK
	
	
	

	3.
	Leże czterosegmentowe wypełnione metalową siatką lub panelami ABS
	TAK
	
	
	

	4.
	Możliwość sterowania  wysokością leża, kąt oparcia pleców, uda
	TAK
	
	
	

	5.
	Płynna ręczna regulacja wysokości oparcia pleców, uda. 
	TAK
	
	
	

	6.
	Sterowanie wysokością leża za pomocą wysokości materaca   
	TAK
	
	
	

	7.
	Łóżko wyposażone w 4 koła o średnicy min. 125mm z centralną blokadą kół lub indywidualną z funkcją kierunkową
	TAK
	
	
	

	8.
	Koła jezdne w obudowie z wysoko wytrzymałego tworzywa lub metalowe 
	TAK
	
	
	

	9.
	Wyjmowane szczyty wykonane z wysokiej jakości tworzywa ABS
	TAK
	
	
	

	10.
	Możliwość wydłużenia leża o min. 100 mm zarówno od strony głowy pacjenta, jak i od strony nóg
	TAK
	
	
	

	11.
	Łóżko zaopatrzone w elastyczne krążki odbojowe oraz listwy ochronne
	TAK
	
	
	

	12.
	Łóżko wyposażone w tuleje do mocowania wysięgnika lub wieszaka kroplówki, uchwyty do mocowania wyposażenia dodatkowego, haczyki do zawieszania woreczków urologicznych
	TAK
	
	
	

	13
	Elementy wyposażenia:
  - Materac o grubości min 12 cm w pokrowcu zmywalnym, paroprzepuszczalnym (do każdego łóżka)
  - Poręcze boczne składane wzdłuż ramy łóżka z możliwością demontażu (po 2 sztuki do każdego łóżka)
  - Kompletna podwójna rama ortopedyczna (wyciągowa) dostosowana do łóżka, wyposażona w min. jeden wieszak kroplówki i min. jeden uchwyt ręki (2 komplety)
  - Kieszeń na dokumenty (do każdego łóżka)

	TAK
	
	
	

	14.
	Kolorystyka szczytów łóżek  do wybrania przez Zamawiającego po rozstrzygnięciu postepowania. Dostępne min. 4 kolory w tym seledynowy (kolor RAL6019 lub zbliżony) i pomarańczowy (kolor RAL2003 lub zbliżony)
	TAK
	
	
	

	
	POZOSTAŁE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim (z dostawą)
	TAK
	

	2
	Gwarancja minimum 24 m-ce
	TAK
	

	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.
	TAK
	

	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.
	TAK
	

	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
	


POZ. 2 -  ŁÓŻKO REHABILITACYJNE  - 2 szt.
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.
	Zasilanie 230 V, 50 Hz z sygnalizacją włączenia do sieci
	TAK
	

	2.
	Wymiary zewnętrzna łóżka –  2180mm x 940mm (+/- 50mm)
	TAK
	

	3.
	Leże 3 lub 4 segmentowe wypełnione stalowymi segmentami lub panelami tworzywowymi. Panele i segmenty gładkie, łatwo demontowalne, nadające się do dezynfekcji.
	TAK
	

	4.
	Wysokość leża, kąt odchylenia oparcia pleców oraz uda sterowane elektrycznie za pomocą pilota przewodowego. Dodatkowo przechyły wzdłużne sterowane z centralnego panelu. 
	 TAK
	

	5.
	Wyjmowane szczyty wykonane z wysokiej jakości tworzywa ABS z możliwością zablokowania szczytu przed wyjęciem na czas transportu łóżka
	TAK
	

	6.
	Antystatyczne koła jezdne w obudowie z wysoko odpornego tworzywa sztucznego lub metalu z centralnym systemem hamulcowym
	TAK
	

	7.
	Tuleje do mocowania wysięgnika lub wieszaka kroplówki oraz odboje ochronne w narożnikach łóżka
	TAK
	

	8.
	Sterowanie elektryczne łóżka przy pomocy:

· Pilota przewodowego dla pacjenta

· Panelu sterowniczego montowanego na szczycie od strony nóg 
	TAK
	

	9.
	Regulacja elektryczna wysokości leża, w zakresie 370 mm do 750 mm (+/- 20mm), gwarantująca bezpieczne opuszczanie łóżka
	TAK
	

	10.
	Regulacja elektryczna części plecowej w zakresie  70 (+/-5o)
	TAK
	

	11.
	Regulacja elektryczna części nożnej w zakresie min. 34
	TAK
	

	12.
	Funkcja autoregresji niwelująca ryzyko powstawania odleżyn 
	TAK
	

	13.
	Funkcja Ergoframe (zaawansowana autoregresja) system teleskopowego odsuwania się segmentu pleców oraz uda nie tylko do tyłu, ale i do góry (ruch po okręgu) podczas podnoszenia segmentów, w celu eliminacji sił tarcia będącymi potencjalnym zagrożeniem powstawania odleżyn stopnia 1:4.
	TAK
	

	14.
	Regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga min. 15– sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	TAK
	

	15.
	Regulacja elektryczna do pozycji krzesła kardiologicznego oraz funkcji CPR – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	TAK
	

	16.
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem funkcji poprzez konieczność wciśnięcia przycisku uruchamiającego dostępność funkcji. Dostępność funkcji dostępne w sterowaniu: na panelu i pilocie 
	TAK
	

	17.
	Funkcja stand-by – automatyczna deaktywacja wszystkich sterowań po upływie 60 – 180 sekund
	TAK
	

	18.
	Dodatkowy i oddzielny przycisk bezpieczeństwa natychmiast odłączający wszystkie funkcje elektryczne; system odłączający natychmiast wszystkie możliwe sterowania
	TAK
	

	19.
	Elektryczna i mechaniczna funkcja CPR
	TAK
	

	20.
	Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 250kg. System elektrycznej ochrony przed uszkodzeniem łóżka w wyniku przeciążenia, polega na wyłączeniu regulacji łóżka w przypadku przekroczonego obciążenia.
	TAK
	

	21.
	Wyposażenie każdego łóżka:

· Barierki boczne jednoczęściowe składane wzdłuż ramy leża wraz z protektorem – zabezpieczające pacjenta na całej długości leża Mechanizm składania głównej barierki wbudowany w górną poprzeczkę barierki

· Materac z pianki poliuretanowej w pokrowcu zmywalnym, paroprzepuszczalnym min. 12 cm

· Półka na pościel

· Uchwyt na kartę gorączkową

· Uchwyt na worki do moczu po każdej stronie łóżka
	TAK
	

	22.
	Kolorystyka szczytów łóżek  do wybrania przez Zamawiającego po rozstrzygnięciu postępowania. Dostępne min. 4 kolory w tym seledynowy (kolor RAL6019 lub zbliżony) i pomarańczowy (kolor RAL2003 lub zbliżony)


	TAK
	

	
	POZOSTAŁE

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim (z dostawą)
	TAK
	

	2
	Gwarancja minimum 24 m-ce
	TAK
	

	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.
	TAK
	

	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.
	TAK
	

	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
