Załącznik nr 1 
do Szacowania wartości zamówienia z dnia 20.06.2024
Fotele ginekologiczne – 4 szt. 
(nazwa urządzenia oraz ilość sztuk)

dla potrzeb Klinicznego Centrum Ginekologii, Położnictwa i Neonatologii w Opolu
(nazwa komórki organizacyjnej)

Model/typ oferowanego urządzenia: …………….…………….…….   Producent/firma: ……………….…………….…
(wypełnia Wykonawca)                                    (wypełnia Wykonawca)
Rok produkcji: min. 2024
(wypełnia Zamawiający)
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia 
– wymagania minimalne
	Potwierdzenie spełnienia wymagań minimalnych

TAK / NIE*
	W przypadku spełnienia jednocześnie wymagań minimalnych oraz przy parametrach urządzenia wyższych 
niż minimalne (korzystniejszych 
dla Zamawiającego) należy podać parametry oferowane
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	I
	PARAMETRY TECHNICZNE I FUNKCJONALNE URZĄDZENIA

	1.
	Siedzisko, sekcja pleców oraz sekcja głowy wyłożone wygodnym materacem w ergonomicznym kształcie. Materace klejone bezszwowo z możliwością wymiany całych paneli. 
	
	

	2.
	Regulacja wysokości i pochylenia fotela za pomocą jednego siłownika elektrycznego.
	
	

	3.
	Podstawa fotela umożliwiająca stabilną pracę, o wymiarach 1130 x 600 mm ±50mm.
	
	

	4.
	Szerokość siedziska min. 595 mm, szerokość sekcji pleców min. 650 mm.
	
	

	5.
	Maksymalne bezpieczne obciążenie fotela min. 250 kg.
	
	

	6.
	Powierzchnia materacy łatwa w czyszczeniu, dostępna w szerokiej palecie kolorów do wyboru przez Zamawiającego. Minimum 18 kolorów.
	
	

	7.
	Możliwość szybkiej zmiany pozycji fotela przy pomocy panelu nożnego.
	
	

	8.
	Łagodny start oraz ergonomiczne ruchy fotela podczas zmiany pozycji.
	
	

	9.
	Regulacja wysokości siedziska w zakresie minimum 565 ÷ 1000 mm. 
	
	

	10.
	Najniższa pozycja siedziska max. 565 mm.
	
	

	11.
	Pozycja startowa fotela umożliwia pacjentce łatwe zajęcie miejsca bez potrzeby stosowania podnóżka.
	
	

	12.
	Możliwość elektrycznego ustawienia pozycji Trendelenburga. 
	
	

	13.
	Zasilanie fotela 240V, 50/60 Hz, maks. 0,94 kW, kabel zasilający długości min. 3 m. 
	
	

	14.
	Możliwość mocowania rolki z prześcieradłem jednorazowym pod pokrywą sekcji pleców z możliwością wyłożenia prześcieradła jednorazowego na całej długości fotela, na sekcji pleców i siedziska oraz tylko na sekcji siedziska.
	
	

	15.
	Możliwość demontażu siedziska w celu łatwiejszego czyszczenia.
	
	

	16.
	Podpory pod nogi pacjentki typu Goepel mocowane w gniazdach z boku siedziska. 
	
	

	17.
	Miska ze stali nierdzewnej o głębokości minimum 65 mm.
	
	

	18.
	Mobilność – koła z hamulcem centralnym nie wystające poza obrys podstawy. 
	
	

	19.
	Podgłówek dla pacjentki.
	
	

	20.
	Waga netto fotela bez akcesoriów max. 100 kg.
	
	

	21.
	Wsparcie dla stóp operatora.
	
	

	II
	INNE WYMAGANIA

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe.
	
	

	2.
	Urządzenie spełnia wymagania określone w ustawie z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. poz. 974).
	
	

	3.
	Urządzenie oznakowane znakiem CE zgodne z wymaganiami UE, a jeżeli ocena zgodności była przeprowadzana z udziałem jednostki notyfikowanej, to obok znaku CE ma być umieszczony numer identyfikacyjny tej jednostki.
	
	

	4.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	
	

	5.
	Szkolenie pracowników w zakresie kompleksowej obsługi oferowanego urządzenia w siedzibie Zamawiającego.
	
	

	6.
	Gwarancja min. 24 miesiące liczone od dnia protokolarnego odbioru urządzenia.
	
	

	7.
	Gwarancja dostępności części zamiennych przez minimum 8 lat.
	
	

	8.
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wykonywane będą nieodpłatnie w siedzibie Zamawiającego.
	
	

	9.
	Dokumentacja serwisowa i/lub oprogramowanie serwisowe na potrzeby Zamawiającego (dokumentacja zapewni co najmniej pełną diagnostykę urządzenia, wykonywanie drobnych napraw, regulacji, kalibracji, etc.) po okresie gwarancji.
	
	

	10.
	Aparaty są lub będą pozbawione, po zakończeniu gwarancji, wszelkich blokad, kodów serwisowych, itp. które po upływie gwarancji utrudniałyby właścicielowi dostęp do opcji serwisowych lub naprawę aparatu przez inny niż Wykonawca podmiot  w przypadku nie korzystania przez Zamawiającego                                                z serwisu pogwarancyjnego Wykonawcy.
	
	

	11.
	Przeszkolenie min. 2 pracowników w zakresie wykonywania przeglądów technicznych po zakończeniu okresu gwarancji, zakończone wystawieniem certyfikatu.
	
	


* Uwaga!
1) W powyższej tabeli kolumnę nr 3 wypełnia Wykonawca wpisując odpowiednio TAK lub NIE. 

2) W przypadku zaznaczenia w kolumnie nr 3 opcji NIE lub w przypadku niespełnienia minimalnych wymagań Zamawiającego, określonych w powyższej tabeli oferta Wykonawcy zostanie odrzucona. 
