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ZMIENIONY - ZAŁĄCZNIK NR 7 DO SIWZ  







        
     Znak sprawy: DAZ.26.069.2018

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO UMOWY

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 

Część Nr 2

Przedmiot zamówienia: Łóżko elektryczne wielofunkcyjne – 12 szt. 
Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………

WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR
	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE
	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji fabrycznie nowe 
	Podać/TAK
	

	PODSTAWOWE WYMAGANIA

	1.
	Wielofunkcyjne łóżko szpitalne elektryczne
	Tak
	

	2.
	Materac w pokrowcu- możliwość dezynfekcji
	Tak
	

	3.
	Mechanizm łóżka oparty na systemie pantograficznym
	Tak
	

	4.
	Funkcje ruchowe łóżkowe sterowane elektrycznie
	Tak
	

	5.
	Regulacja elektryczna segmentu pleców, ud oraz wysokości
	Tak
	

	6.
	Indywidualna blokada oraz pilot do sterowania zdalnego
	Tak
	

	7.
	Segment leża wypełniony płytą przepuszczalną dla promieni RTG
	Tak
	

	8.
	Układ sterowania wyposażony w akumulator
	Tak
	

	9.
	Łóżko z krążkami odbojowymi
	Tak
	

	10.
	Możliwość zamontowania wieszaka- kroplówki w czterech narożnikach
	Tak
	

	11.
	Możliwość przedłużania leża  dla pacjentów o wzroście powyżej 190cm
	Tak
	

	12.
	Wyposażenie do łóżka: materac przeciwodleżynowy, poręcze boczne dzielone posiadające blokadę opuszczania w górnej części poprzeczce
	Tak
	

	13.
	Łóżko wyposażone w system zapobiegający przeciążaniu siłowników, wyłączający regulację elektryczną w przypadku przekroczonego obciążenia łózka lub poszczególnych segmentów
	Tak
	

	14.
	Szczyty łóżka tworzywowe z jednolitego odlewu bez miejsc klejenia/skręcania, wyjmowane od strony nóg i głowy z możliwością zablokowania szczytu przed wyjęciem na czas transportu łóżka w celu uniknięcia wypadnięcia szczytu i stracenia kontroli nad łóżkiem.
	Tak
	

	15.
	Możliwość zablokowania wszystkich funkcji elektrycznych przez personel medyczny. Blokada elektroniczna
	Tak
	

	16.
	Leże łóżka  4 – sekcyjne, w tym 3 ruchome. Leże wypełnienie panelami tworzywowymi.. Panele gładkie, łatwo demontowane, lekkie (maksymalna waga pojedynczego panelu poniżej 1kg) nadające się do dezynfekcji. Panele zabezpieczone przed przesuwaniem się i wypadnięciem poprzez system zatrzaskowy. Obniżenie leża do minimalnej wysokości na poziomie poniżej min. 400mm.
	Tak
	

	17.
	Przedłużanie leża w postaci automatycznych zatrzasków, blokujących leże na wymaganej długości.
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	18.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	Tak
	

	19.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2018
	Tak
	

	20.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.5 dni roboczych.
	Tak
	

	21.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy  w przypadku awarii  trwającej powyżej 5 dni roboczych.
	Tak
	

	22.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	23.
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	Tak
	

	24.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	Tak
	

	25.
	Instrukcja obsługi w języku polskim zawierająca informacje o wykazie czynności serwisowych, które mogą być wykonane przez użytkownika samodzielnie dostarczona wraz z urządzeniem w postaci papierowej-2szt i elektronicznej
	Tak
	

	26.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	Tak
	

	27.
	Szkolenie personelu technicznego
	Tak
	

	  28.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia
	Tak
	

	29.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie                            z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.



………………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                              w imieniu Wykonawcy
ZMIENIONY - ZAŁĄCZNIK NR 7 DO SIWZ  







        
     Znak sprawy: DAZ.26.069.2018

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO UMOWY 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 

Część Nr 5

Przedmiot zamówienia: Podnośnik elektryczny- 30 szt. 
Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………

WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR
	Wymagany Parametr (Spełnienie Wymagań) TAK/NIE
	Parametry –Potwierdzenie Spełnienia Wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj Pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok Produkcji Fabrycznie Nowe 
	Podać/TAK
	

	PODSTAWOWE WYMAGANIA

	1.
	Podnośnik elektryczny jezdny o udźwigu min 165 kg
	Tak
	

	2.
	Podnośnik elektryczny o długości podstawy 115 cm +/- 2cm
	
	

	3.
	Podnośnik elektryczny z zakresem podnoszenia min.73 cm do 160 cm +-/10%
	
	

	4.
	Podnośnik elektryczny z szerokością wewnętrzną podstawy regulowaną poprzez dźwignię nożną w zakresie min.59 cm do 94 cm +/-10%, szerokość zewnętrzna podstawy jezdnej 70 cm +/- 2 cm
	
	

	5.
	Waga podnośnika max 35kg +/-10%, wykonany ze stali 
	
	

	6.
	Przeznaczony do przemieszczania osób niepełnosprawnych wymagających nieustannej opieki. 
	Tak
	

	7.
	Wyposażony w kółka jezdne i blokady kół, zapewnia stabilność i bezpieczeństwo korzystającego.
	Tak
	

	8.
	Wymagany ergonomiczny uchwyt do przemieszczenia pacjenta.
	Tak 
	

	9.
	Regulacja podstawy nóg podnośnika mechaniczna lub elektryczna
	Tak
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	10
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie
	Tak
	

	11.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2018
	Tak
	

	12.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.5 dni roboczych.
	Tak
	

	13.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy  w przypadku awarii  trwającej powyżej 5 dni roboczych.
	Tak
	

	  14.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	Tak
	

	15.
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	Tak
	

	16.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	Tak
	

	17.
	Instrukcja obsługi w języku polskim zawierająca informacje o wykazie czynności serwisowych, które mogą być wykonane przez użytkownika samodzielnie dostarczona wraz z urządzeniem w postaci papierowej-2szt i elektronicznej
	Tak
	

	18.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	Tak
	

	19.
	Szkolenie personelu technicznego
	Tak
	

	20.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia
	Tak
	

	21.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie                            z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.



………………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                              w imieniu Wykonawcy
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