Załącznik nr 1. Przedmiot zamówienia  - GRUPA NR 5 

PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA


 I .     OKREŚLENIE PRZEDMIOTU PRZETARGU 

Materac przeciwodleżynowy- 8 szt.
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
II .     Część do wypełnienia przez przystępującego do przetargu: 

	1
	Nazwa urządzenia
	 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	2
	Typ urządzenia
	 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	3
	Producent
	 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	4
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2023. Urządzenie/a fabrycznie nowe.

	Rok produkcji: ……

Urządzenie/a fabrycznie nowe ( Tak/Nie – wpisać ): …………

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	5
	Kraj pochodzenia
	
 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	



6. Warunki gwarancji i serwisu wymagane przez użytkownika.
	Nr ppkt.
	OPIS PARAMETRÓW
	WARTOŚĆ WYMAGANA
	WARTOŚĆ OFEROWANA
( podać, opisać )

	1
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny. 
	TAK
(wpisać pełne dane kontaktowe adres i  techniczne środki łączności, nr tel., faxu, e-mail. )
	 

	2
	Długość udzielanej gwarancji nie mniej niż 
24 miesiące (podać ilość miesięcy). Przeglądy techniczne urządzenia w zakresie i z częstością zalecaną przez producenta oraz instrukcję obsługi w czasie trwania gwarancji.
	TAK
 ( wpisać  )

	 

	


	
	
	
	Wpisać


7.Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika.
	Nr ppkt.
	OPIS PARAMETRÓW
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane
( podać, opisać ).
- Należy szczegółowo opisać każdy oferowany parametr urządzenia/sprzętu.
- Dopuszcza się  wpisanie  słowa - TAK jeżeli oferowany parametr jest zgodny z minimalnym wymogiem granicznym.

( UWAGA: Jeżeli wykonawca w sposób jednoznaczny nie określi parametru według ww. zasad, Zamawiający będzie wymagał jednoznacznego potwierdzenia/udowodnienia oferowanego parametru )

	1. 
	Materac

	2. 
	Wysokość materaca minimum 20cm.
	TAK
	

	3. 
	Wymiary 200 x 85cm (+/- 5 cm).
	TAK
	

	4. 
	Aktywny, do terapii wszystkich stopni odleżyn ( I – IV).
	TAK
	

	5. 
	Limit wagi pacjenta (skuteczność terapeutyczna) nie mniej niż 250kg.
	TAK
	

	6. 
	Konstrukcja materaca umożliwiająca odcinkowe usunięcie komór spod leżącego pacjenta celem realizowania terapii bezdotykowej.
	TAK
	

	7. 
	Zmiennociśnieniowy, komory napełniające się powietrzem i opróżniające na przemian co trzecia – system 1:3.
	TAK
	

	8. 
	Minimum 20 wymiennych komór tzw. rurowych, poprzecznych, umieszczonych w rzędach, wykonanych z poliuretanu.
	TAK
	

	9. 
	Automatycznie dostosowujący się do zmiany pozycji łóżka (poziom ciśnienia, podatny na zmianę ułożenia materiał).
	TAK
	

	10. 
	Komory z tzw. funkcją komory nad komorą, tzn. spodnia warstwa pozostaje stale wypełniona powietrzem a górna warstwa pracuje niezależnie.
	TAK
	

	11. 
	Przewody materaca w pokrowcu ochronnym zakończone końcówką umożliwiającą ich łatwe zespolenie i odłączenie od pompy zasilającej materac.
	TAK
	

	12. 
	Funkcja transportowa.
	TAK
	

	13. 
	System przesuwania powietrza między komorami w celu szybszego napełnienia.
	TAK
	

	14. 
	Funkcja szybkiego spuszczenia powietrza tzw. CPR, w czasie nie dłuższym niż 10 sekund.
	TAK
	

	15. 
	Taśmy umożliwiające zespolenie materaca z konstrukcją łóżka. 
	TAK
	

	16. 
	Pokrowiec paroprzepuszczalny, odporny na uszkodzenie, oddychający, wodoodporny, nieprzemakalny, z powłoką bakteriobójczą, rozciągliwy  w dwóch kierunkach, redukujący działanie sił tarcia.
	TAK
	

	17. 
	Odporny na działanie środków dezynfekcyjnych i myjących, odporny na gotowanie.
	TAK
	

	18. 
	Zapinany na zamek, wyposażony w jeden suwak, umożliwiający łatwe odpinanie.
	TAK
	

	19. 
	Pompa

	20. 
	Automatyczny dobór ciśnienia oraz czasu pracy trybu zmiennego, w pompie wg. stopnia odleżyny.
	TAK
	

	21. 
	Czas cyklu 10, 15, 20, 25 minut.
	TAK
	

	22. 
	Tryby pracy skrótowe: siedzący, pielęgnacyjny, kardiologiczny, pulsacyjny.
	TAK
	

	23. 
	Automatyczne funkcje bezpieczeństwa wykluczające błędy użytkownika tj.:
a) samoczynny dobór wartości ciśnienia oraz czasu trwania cyklu do stopnia odleżyny, wg. skali umieszczonej na panelu sterowania pompy. Panel pompy zawierający informacje napisane w języku polskim,
b) alarm braku wypełnienia materaca,
c) czas bezpieczny trybu zmiennego 
d) czas bezpieczny maksymalnego wypełnienia, 
e) pamięć ustawień,
f) blokada klawiatury pompy (automatyczna lub manualna).
	TAK
	

	24. 
	Funkcja manualnej korekty dla automatycznego wyboru wartości ciśnienia w materacu.
	TAK
	

	25. 
	Funkcja manualnej korekty dla automatycznego wyboru wartości czasu cyklu.
	TAK
	

	26. 
	Automatyczne funkcje bezpieczeństwa wykluczające awarie sprzętowe  tj.:
a) alarm nieuzyskania wymaganego ciśnienia,
b) alarm braku zasilania, 
c) alarm przeglądu serwisowego,	
d) licznik godzin pracy.
	TAK
	

	27. 
	Tryb serwisowy umożliwiający testowanie podstawowych funkcji pompy.
	TAK
	

	28. 
	Min. dwa silniki tłoczące powietrze w pompie,
	TAK
	

	29. 
	Alarm wizualny i dźwiękowy przy niskim ciśnieniu w materacu.
	TAK
	

	30. 
	Alarm odłączenia pompy od zasilania elektrycznego. 
	TAK
	

	31. 
	Uchwyty do zawieszenia pompy na szczycie łóżka.
	TAK
	

	32. 
	Funkcja blokowania i odblokowywania panelu sterowania.
	TAK
	

	33. 
	Sygnalizacja awaryjnego działania pompy.
	TAK
	

	34. 
	Zasilanie 220-230V.
	TAK
	

	35. 
	Przewód zasilający odłączalny, o dł. min.450 cm.
	TAK
	

	36. 
	Wymagania dodatkowe
	
	

	37. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi i aplikacji medycznych niezbędnych do eksploatacji urządzenia (minimum 5 osób).
	TAK
	

	38. 
	Szkolenie personelu technicznego zamawiającego (wraz z wystawieniem stosownych certyfikatów) w zakresie podstawowych czynności sprawdzenia stanu technicznego urządzenia i podstawowej konserwacji technicznej. (dostarczenie arkusza listy kontrolnej oceny technicznej „check-list”). Szkolenie obejmujące co najmniej 2 osoby.
	TAK
	



[bookmark: _GoBack]
UWAGA:
Dla uznania oferty za ważną Wykonawca winien zaoferować sprzęt spełniający wszystkie wymagane parametry graniczne.
W tabeli pod pkt. 7 należy opisać, wpisać, podać oferowany parametr.

Oświadczenie Wykonawcy:
Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.
	
Wypełniony i podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym załącznik nr 1 należy załączyć do oferty.
				
	
	                                                                                                                                                                       Podpis Wykonawcy: 

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