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Formularz warunków technicznych
Załącznik nr 2a do oferty
Znak Sprawy: PCM/ZP 06/I/2020
ZADANIE 4: Wózek do przewożenia chorych – 1 szt
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 



,,WYMAGANE GRANICZNE WARUNKI TECHNICZNE DLA WÓZKA DO PRZEWOŻENIA CHORYCH“
	Lp
	Opis
	Parametr wymagany 
	Parametr oferowany

	1. 
	Wymogi ogólne
	
	

	2. 
	Producent/kraj pochodzenia
	Tak, podać
	

	3. 
	Typ/Model urządzenia
	Tak, podać
	

	4. 
	Urządzenie oraz wszystkie elementy składowe fabrycznie nowe, rok produkcji minimum 2020
	Tak
	

	1. 
	Wymogi podstawowe
	
	 

	2. 
	Wózek przeznaczony do transportu wewnątrzszpitalnego
	TAK 
	

	3. 
	Szerokość całkowita wózka bez poręczy bocznych: 650 mm (± 30 mm)
	TAK
	 

	4. 
	Szerokość całkowita wózka z poręczami bocznymi: 720 mm (± 30 mm)
	TAK
	 

	5. 
	Długość całkowita wózka: 1970 mm (±  30 mm)
	TAK
	 

	6. 
	Regulacja wysokości za pomocą nożnej pompy hydraulicznej w zakresie 580 – 880 mm (± 20 mm) 
	TAK
	 

	7. 
	Oparcie pleców regulowane sprężynami gazowymi z blokadą w zakresie od 00 do 700 ± 30
	TAK
	 

	8. 
	Przechył Trendelenburga: 260 (± 30)
	TAK
	

	9. 
	Przechył anty -Trendelenburga: 150 (± 30)
	TAK
	 

	10. 
	Regulacja pozycji Trendelenburga oraz anty-Trendelenburga wspomagana sprężynami gazowymi z blokadą   
	TAK
	 

	11. 
	Wózek wykonany z profili stalowych, lakierowanych proszkowo z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów. Parametr dodatkowo punktowany. 
	TAK/NIE

NIE – 0 pkt.
TAK – 5 pkt.
	 

	12. 
	Podstawa wózka obudowana wypraskami z tworzywa z zastosowaniem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania bakterii i wirusów, z miejscem w wyprasce na podręczne rzeczy
	TAK
	 

	13. 
	Dwusegmentowe leże wypełnione płytą laminatową umożliwiającą  wykonanie zdjęć RTG oraz przeprowadzanie reanimacji. Możliwość monitorowania klatki piersiowej pacjenta aparatem RTG z ramieniem C
	TAK
	 

	14. 
	Leże z trzema tunelami na kasetę RTG (jeden w oparciu pleców, dwa w segmencie nożnym)
	TAK


	 

	15. 
	Wózek zaopatrzony w 4 krążki odbojowe
	TAK
	 

	16. 
	Materace leża i oparcia pleców o grubości min. 60 mm z możliwością zdejmowania. Obszycie wykonane z materiału nieprzemakalnego z dodatkami bakterio i grzybobójczymi ograniczającymi rozprzestrzenianie się szczepu MRSA i bakterii E.coli. Obszycie niepalne zgodnie z normą BS 5852 poziom CRIB 5 (Źródło zaprószenia 5). 

Właściwości ograniczające rozprzestrzenianie się szczepu MRSA i bakterii E.coli oraz niepalności potwierdzone certyfikatami wydanymi  przez niezależne uprawnione do tego podmioty. Certyfikaty dołączyć do oferty.

Możliwość wyboru koloru obszycia materacy – wg wzornika producenta.
	TAK
	 

	17. 
	Koła jezdne o średnicy min. 200 mm z centralną blokadą jazdy i kołem kierunkowym. Parametr dodatkowo punktowany.
	TAK/NIE

NIE – 0 pkt.
TAK – 5 pkt
	 

	18. 
	Dopuszczalne obciążenie wózka min. 230 kg. Parametr dodatkowo punktowany.
	TAK 

230 kg – 0 pkt

>230 kg – 5 pkt
	 

	19. 
	Wyposażenie wózka: 

-      poręcze boczne lakierowane 
	TAK
	 

	20. 
	Dokumenty (raporty techniczne, karty charakterystyki itp.) potwierdzające antybakteryjność lakieru i tworzywa(dołączyć do oferty)
	TAK 
	 

	21. 
	Wózek dostarczony w oryginalnym opakowaniu producenta
	TAK 
	 

	22. 
	Powierzchnie wózka odporne na środki dezynfekcyjne
	TAK
	 

	Wymagania dodatkowe

	1. 
	Termin dostawy  maksymalnie do 28.12.2020 r.
	Tak
	

	2. 
	Dostępność części zamiennych min. 8 lat od daty sprzedaży
	Tak
	

	3. 
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi a także przeprowadzi szkolenie z zakresu i obsługi w cenie oferty
	Tak
	

	4. 
	Urządzenie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez konieczności dokonywania dodatkowych zakupów
	Tak
	

	5. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim, dokumentacja serwisowa i techniczna (paszport techniczny) (dołączyć przy dostawie)
	Tak
	

	6. 
	Dokumenty dopuszczające zaoferowane urządzenie do obrotu i  używania zgodnie z wymogami ustawy o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010r. (Dz. U z 2010 r. nr 107, poz. 679 z późn. zm. (deklaracja zgodności lub certyfikat CE   wystawiony przez jednostkę notyfikowaną wymienioną w Dzienniku Urzędowym UE) (dołączyć do oferty) 
	Tak
	

	Warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego

	1. 
	Gwarancja min. 24 miesięcy od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony
	Tak
	

	2. 
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia usterki max. 48 h, , natomiast w czasie np. ustawowo wolnym od pracy, czas oczekiwania na reakcję serwisu nie będzie przekraczał 72h
	Tak
	

	3. 
	Naprawy gwarancyjne wyposażenia medycznego wykonywane będą w siedzibie Zamawiającego, za wyjątkiem zakresów wymagających warsztatu Serwisanta. Zgłoszenie awarii bądź usterki nastąpi telefoniczne, e-mail, lub faksem
	Tak
	

	4. 
	Bezpłatne przeglądy wyposażenia medycznego w okresie gwarancji potwierdzone wpisem w paszporcie, co 12- m-cy
	Tak
	

	5. 
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.

W przypadku naprawy dłuższej wykonawca zapewni element zastępczy lub urządzenie na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy zamawiającego (dotyczy okresu gwarancyjnego)
	Tak
	

	6. 
	Serwis sprzętu medycznego realizowany przez: nazwa firmy, adres, telefony, e-mail (podać)
	Podac
	


Zamawiający informuje, że ilekroć przedmiot zamówienia określony w specyfikacji istotnych warunków zamówienia opisany jest przez wskazanie znaku towarowego, patentu lub pochodzenia dopuszcza się rozwiązania równoważne tzn. posiadające cechy, parametry, zastosowanie nie gorsze niż opisane w przedmiocie zamówienia. Wykazanie równoważności zaoferowanego przedmiotu spoczywa na Wykonawcy.
UWAGA: Nie spełnienie wymaganych warunków spowoduje odrzucenie oferty.

..........................                                                                                                                                                                                             ...........................................................................                                 

                      data                                                                                                                                                                                                                  pieczątka i podpis Wykonawcy
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