Załącznik nr 2

PARAMETRY TECHNICZNE
Karetka specjalistyczna z wyposażeniem - 1 kpl.
Wykonawca:
……………………………………………

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy, nieużywany, nierekondycjonowany, 
nie powystawowy / 2023
Odpowiedź NIE w kolumnie „parametr wymagany” ” lub „parametr oferowany”    spowoduje odrzucenie oferty

Tabela nr 1 - Wymagania techniczne dla samochodu sanitarnego
	L.P.
	WYMAGANE PARAMETRY TECHNICZNE
	PARAMETR WYMAGANY
	PUNKTACJA
	PARAMETR OFEROWANY

	A.
	PARAMETRY OGÓLNE 
	
	

	
	Wymagania techniczne dla samochodu sanitarnego
	
	
	

	I
	Wymagania ogólne:
	
	
	

	1. 1
	Rok produkcji 2023
	TAK, podać
	
	

	2. 2
	TYP C
	TAK, podać
	
	

	3. 
	Kolor biały lub żółty
	TAK, podać
	
	

	4. 3
	Samochód typu furgon zamknięty fabrycznie nowy, częściowo przeszklony, izolacja dźwiękowo-termiczną z możliwością ewakuacji pacjenta i personelu
	TAK, podać
	
	

	5. 4
	Ilość przewożonych osób – min. 4 (z kierowcą )+ 1 osoba w pozycji leżącej
	TAK, podać
	
	

	6. 
	Układy zestawu napełnione w sposób umożliwiający jego eksploatację bezpośrednio po przekazaniu użytkownikowi. 
	TAK, podać
	
	

	7. 
	Odbiór pojazdu w siedzibie zamawiającego.
	TAK, podać
	
	

	8. 
	Oferent przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi i użytkowania pojazdu z wytypowanymi  osobami na terenie 4. WSzKzP. Termin i ilość osób zostaną uzgodnione  przed rozpoczęciem przekazywania pojazdu.
	TAK, podać
	
	

	II
	Wymagania odnośnie warunków eksploatacji i obsługi
	TAK, podać
	
	

	
	Pojazd zdolny do wykonywania przewidzianych dla niego zadań transportowych po drogach utwardzonych i w sporadycznych przypadkach po twardych drogach gruntowych, w warunkach klimatycznych i terenowych charakterystycznych dla obszaru Polski oraz Europy, przede wszystkim:

· w temperaturach otoczenia od - 25°C do +45°C;

· przy prędkości wiatru do 20 m/s;

· w rejonach górskich, do wysokości 2000 m npm;

· przy intensywności deszczu 150 mm/h w przeciągu 5 min;

bez wyraźnego pogorszenia parametrów trakcyjnych pojazdu.
	TAK, podać
	
	

	10. 
	Samochód przystosowany do przechowywania w warunkach bezgarażowych dodatkowo przez okres 15 lat.
	TAK, podać
	
	

	11. 
	Konstrukcja samochodu i technologia wykonania zapewniająca przebieg co najmniej 300 000 km.
	TAK, podać
	
	

	12. 
	Samochód wyposażony w komplet narzędzi i przyrządów umożliwiających przeprowadzenie we własnym  zakresie obsługi codziennej i wykonania prostych napraw bieżących wymiany koła ,  wymiany żarówek, sprawdzenia i uzupełnienia płynów eksploatacyjnych
	TAK, podać
	
	

	III
	WYMAGANIA KONSTRUKCYJNE NADWOZIA
	
	
	

	III.1
	Wymagania ogólne
	
	
	

	13. 
	Dopuszczalna masa całkowita – do 3500kg
	TAK, podać
	
	

	14. 
	Pojazd wyposażony w centralny zamek na pilota działający na wszystkie drzwi pojazdu
	TAK, podać
	
	

	15. 
	Dwa komplety kluczy i dwa piloty oryginalne producenta pojazdu (kluczyk może być zintegrowany z pilotem)
	TAK, podać
	
	

	16. 
	Szyberdach przedziału medycznego z szybą atermiczną (służący jako wyjście ewakuacyjne)
	TAK, podać
	
	

	17. 
	Pojazd wyposażony w zbiornik paliwa umożliwiający przejazd po drogach utwardzonych z pełnym obciążeniem minimum 400 km. bez dodatkowego tankowania.
	TAK, podać
	
	

	18. 
	Koła z oponami letnimi zastosowane w samochodzie radialne o bieżniku szosowym o rozmiarach dopuszczonych przez producenta pojazdu
	TAK, podać
	
	

	19. 
	Drugi komplet kół z oponami zimowymi radialnymi o bieżniku szosowym o rozmiarach dopuszczonych przez producenta pojazdu kompatybilne z systemem monitorowania ciśnienia w kołach.
	TAK, podać
	
	

	20. 
	Koło zapasowe z lewarkiem i kluczami do wymiany
	TAK, podać
	
	

	21. 
	Drzwi boczne lewe przesuwne z zewnętrznym schowkiem (oddzielonym od przedziału medycznego) z miejscem mocowania 2 szt. butli tlenowych 10-11 L, krzesełka kardiologicznego, noszy podbierakowych  , deski ortopedycznej
	TAK, podać
	
	

	22. 
	Przy drzwiach zamontowane stopnie ułatwiające wsiadanie i wysiadanie.
	TAK, podać
	
	

	23. 
	Pojazd wyposażony fabrycznie w  światła ledowe do jazdy dziennej .
	TAK, podać
	
	

	24. 
	Pojazd wyposażony w  przednie światła przeciwmgielne.
	TAK, podać
	
	

	25. 
	Podwozie pojazdu zabezpieczone antykorozyjnie. 
	TAK, podać
	
	

	26. 
	Wyposażenie zamontowane w samochodzie:

· komplet narzędzi dla pojazdu i urządzeń specjalnych;

· gaśnica;

· apteczka sanitarna;

· trójkąt ostrzegawczy;
	TAK, podać
	
	

	27. 
	Kamera cofania.
	TAK, podać
	
	

	28. 
	Czujniki cofania .

	TAK, podać
	
	

	
	Asystent martwego punktu pomagający unikać wypadków (rozpoznający pojazdy w martwym punkcie i ostrzegający kierowcę sygnałami wizualnymi i dźwiękowymi) lub inne rozwiązanie fabryczne informujące o strefie martwego pola 
	TAK/ NIE 

podać
	TAK – 5 pkt

NIE – 0 pkt.
	

	29. 
	System ostrzegający o możliwości kolizji (wizualnie i dźwiękowo ostrzegający o zbyt małym odstępie od innego pojazdu lub przeszkody i za pomocą systemu wspomagania nagłego hamowania wspomagający kierowcę w gwałtownym hamowaniu) lub inne rozwiązanie fabryczne informujące o możliwości kolizji zgodnie z wymogami normy PN EN 1789+A2:2015
	TAK/ NIE

podać
	TAK – 5 pkt

NIE – 0 pkt.
	

	III.2
	Silnik
	
	
	

	30. 
	Elastyczny, z zapłonem samoczynnym, turbodoładowany 
	TAK, podać
	
	

	31. 
	System wtrysku paliwa typu commonrail
	TAK, podać
	
	

	32. 
	Moc silnika minimum – 150 kM
	TAK, podać
	150 kM – 0 pkt.

>150 kM a ≤160 kM – 5 pkt.

>160 kM a ≤170– 10 pkt.

> 170 – 15 pkt.
	

	33. 
	Wskaźnik mocy do całkowitej masy dopuszczalnej – 42,85 kM/t (moc w KM do całkowitej masy dopuszczalnej w tonach)
	TAK, podać
	
	

	34. 
	Jednostka napędowa spełniająca normę minimum EURO-6
	TAK, podać
	
	

	III.3
	Zespół napędowy
	
	
	

	35. 
	Skrzynia biegów manualna zsynchronizowana (minimum 6 biegów do przodu 1 do tyłu) lub automatyczna
	TAK, podać
	
	

	36. 
	Elektroniczna stabilizacja toru jazdy- ESP
	TAK, podać
	
	

	37. 
	Układ zapobiegający poślizgowi przy ruszaniu kół osi napędzanej  - ASR
	TAK, podać
	
	

	III.4
	Zawieszenie
	
	
	

	38. 
	Ze stabilizatorem osi przedniej, stabilizatorem osi tylnej lub inne rozwiązania konstrukcyjne którym stabilizacja toru jazdy, precyzja prowadzenia, komfort oraz bezpieczeństwo zostały uzyskane przez inne rozwiązania konstrukcyjne niż stabilizator osi tylnej-wzmocnione.
	TAK, podać
	
	

	39. 
	Zapewniające odpowiedni komfort transportu chorego. Gwarantujące dobrą przyczepność kół do nawierzchni, stabilność w trudnym terenie (kręte drogi i strome wzniesienia) 
	TAK, podać
	
	

	III.5
	Układ hamulcowy
	
	
	

	40. 
	Hamulce tarczowe wentylowane  kół osi przedniej 
	TAK, podać
	
	

	41. 
	Hamulce tarczowe osi tylnej
	TAK, podać
	
	

	42. 
	Ze wspomaganiem 
	TAK, podać
	
	

	43. 
	Z systemem zapobiegającym blokadzie kół - ABS
	TAK, podać
	
	

	44. 
	System wspomagania nagłego hamowania
	TAK, podać
	
	

	45. 
	Z elektronicznym systemem podziału siły hamowania 
	TAK, podać
	
	

	III.6
	Układ kierowniczy
	
	
	

	46. 
	Ze wspomaganiem 
	TAK, podać
	
	

	III.7
	Instalacja elektryczna
	
	
	

	47. 
	Alternator zapewniający ładowanie zespołu akumulatorów o odpowiednio dużej mocy wystarczający do zasilania wszystkich odbiorników minimum  180A
	TAK, podać
	
	

	48. 
	Akumulator dodatkowy – min 90 Ah (wzmocniony), służący do zasilania odbiorników zainstalowanych w przedziale medycznym, z wyłącznikiem umożliwiającym ich odłączenie w razie potrzeby oraz urządzeniem umożliwiającym diagnozowanie wszystkich akumulatorów.
	TAK, podać
	
	

	49. 
	Instalacja 230 V, min. dwa gniazda poboru prądu w przedziale medycznym, zasilane z gniazda umieszczonego na zewnątrz, posiadające zabezpieczenie przed uruchomieniem silnika przy podłączonym zasilaniu i zabezpieczenie różnicowo-prądowe.
	TAK, podać
	
	

	50. 
	Zamawiający wymaga aby w czasie jazdy było dostępne napięcie 230V minimum w jednym gnieździe poprzez tzw. przetwornicę
	TAK, podać
	
	

	51. 
	Przewód zasilający zewnętrzny o długości min. 10 m.
	TAK, podać
	
	

	52. 
	Minimum 3 gniazda poboru prądu 12 V przedziału medycznego – zabezpieczone
	TAK, podać
	
	

	53. 
	Minimum 4 punkty oświetlenia rozproszonego przedziału medycznego i dwa punkty oświetlenia halogenowego z regulacją kąta umieszczone nad noszami
	TAK, podać
	
	

	54. 
	Układ prostowniczy, automatycznie doładowujący na postoju zespół akumulatorów przy podłączeniu zasilania 230 V.
	TAK, podać
	
	

	III.8
	Ogrzewanie i wentylacja
	
	
	

	55. 
	Ogrzewanie postojowe – grzejnik elektryczny z sieci 230V - możliwością ustawienia temperatury i termostatem 
	TAK, podać
	
	

	56. 
	Wentylacja nawiewno -wywiewna
	TAK, podać
	
	

	57. 
	Klimatyzacja przedziału medycznego - z możliwością niezależnej regulacji temperatury (ogrzewanie i chłodzenie) oraz stopnia nawiewu, o wydolności zapewniającej właściwe warunki transportu pacjenta i pracy zespołu medycznego w różnych porach roku (zakres temp. zewn. 

od –250 do +400C)
	TAK, podać
	
	

	III.9
	Wymagania dotyczące przedziału kierowcy
	
	
	

	58. 
	Tablica przyrządów wyposażona w przyrządy kontrolno-pomiarowe i sygnalizatory rozmieszczone w sposób umożliwiający ergonomiczną pracę kierowcy. 
	TAK, podać
	
	

	59. 
	Przedział kierowcy wyposażony w tapicerkę, podsufitkę oraz dwie osłony przeciwsłoneczne (po jednej dla kierowcy i pasażera podróżującego z przodu)
	TAK, podać
	
	

	60. 
	Przedział kierowcy wyposażony w jedno koncentryczne gniazdko wtykowe (podobne jak do zapalniczki) do zasilania elektrycznego urządzeń dodatkowych o napięciu 12V
	TAK, podać
	
	

	61. 
	Pojazd wyposażony w dwa lusterka wsteczne zewnętrzne oraz wewnętrzne lusterko wsteczne. 
	TAK, podać
	
	

	62. 
	Miejsca siedzące wyposażone w bezwładnościowe pasy bezpieczeństwa trójpunktowego mocowania
	TAK, podać
	
	

	63. 
	Fotel kierowcy z regulacją minimum dwóch płaszczyznach z podłokietnikiem
	TAK, podać
	
	

	64. 
	W przedziale kierowcy zamontowany radioodtwarzacz RDS z instalacją radiową, dwoma standardowymi głośnikami oraz z anteną.
	TAK, podać
	
	

	65. 
	Bezprzewodowy telefoniczny zestaw głośnomówiący zintegrowany z radiem  pojazdu 
	TAK, podać
	
	

	66. 
	Kabina przedziału kierowcy wyposażona w lampkę sufitową włączaną automatycznie po otwarciu drzwi kierowcy z możliwością ręcznego włączania/wyłączania  z miejsca kierowcy.
	TAK, podać
	
	

	67. 
	Klimatyzacja kabiny kierowcy minimum  półautomatyczna oryginalna producenta pojazdu .
	TAK, podać
	Półautomatyczna – 0 pkt

Automatyczna -5 pkt
	

	68. 
	Kabina kierowcy wyposażona w instalację oraz anteną dachową do podłączenia radiotelefonu.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
	TAK, podać
	
	

	69. 
	Kabina kierowcy oddzielona od przedziału medycznego z drzwiami przesuwnymi z możliwością komunikacji kierowcy z personelem medycznym, a równocześnie zapewniającą możliwość oddzielenia  obu przedziałów.
	TAK, podać
	
	

	70. 
	Kierownica regulowana minimum w jednej  płaszczyźnie.
	TAK, podać
	
	

	71. 
	Poduszki powietrzne dla kierowcy i pasażera
	TAK, podać
	
	

	IV.
	WYMAGANIA NADWOZIA SPECJALNEGO
	
	
	

	IV.1
	Wymagania ogólne
	
	
	

	72. 
	Wysokość przedziału medycznego –minimum 1800 mm po zabudowie
	TAK, podać
	
	

	73. 
	Długość przedziału medycznego – minimum 2800 mm
	TAK, podać
	
	

	74. 
	Drzwi tylne wysokie, przeszklone, otwierane na boki o minimum 2600, wyposażone w ograniczniki i blokady położenia skrzydeł.
	TAK, podać
	
	

	75. 
	Szyby okien zewnętrznych przedziału medycznego zmatowione folią do 2/3 wysokości  
	TAK, podać
	
	

	76. 
	Przy drzwiach tylnych i bocznych stopnie ułatwiające wsiadanie i wysiadanie.
	TAK, podać
	
	

	77. 
	Dodatkowa gaśnica – min 1 kg, w przedziale medycznym
	TAK, podać
	
	

	78. 
	Urządzenie do wybijania szyb
	TAK, podać
	
	

	79. 
	W drzwiach tylnych zastosowane pulsacyjne światła włączające się samoczynnie po wychyleniu skrzydeł drzwi poza obrys poprzeczny samochodu.
	TAK, podać
	
	

	80. 
	Lampy zewnętrzne ledowe po bokach i z tyłu pojazdu , do oświetlenia miejsca akcji włączane z kabiny kierowcy i przedziału medycznego
	TAK, podać
	
	

	IV.2
	OZNAKOWANIE POJAZDU
	
	
	

	81. 
	Belka świetlna z  lampami ledowymi koloru niebieskiego w przedniej części pojazdu
	TAK, podać
	
	

	82. 
	Minimum 2 lampy pulsacyjne barwy niebieskiej, ledowe na wysokości pasa przedniego 
	TAK, podać
	
	

	83. 
	Minimum jedna Lampa ledowa barwy niebieskiej umieszczona w tylnej części dachu 
	TAK, podać
	
	

	84. 
	Oznakowanie logo eskulap 
	TAK, podać
	
	

	85. 
	Napis AMBULANS z przodu pojazdu (lustrzany) oraz z tyłu pojazdu
	TAK, podać
	
	

	86. 
	Samochód oznakowany zgodnie z kodeksem drogowym jako samochód sanitarny 
	TAK, podać
	
	

	87. 
	Oznakowanie z folii odblaskowej
	TAK, podać
	
	

	88. 
	Pas w kolorze niebieskim i czerwonym dookoła pojazdu
	TAK, podać
	
	

	89. 
	Oznaczenie typu karetki na bokach i drzwiach pojazdu (w uzgodnieniu z zamawiającym)
	TAK, podać
	
	

	90. 
	Logo 4WSKzP po bokach pojazdu
	TAK, podać
	
	

	91. 
	Generator   umożliwiający  nadawanie minimum trzech  rodzajów modulowanych sygnałów o mocy minimum 100W z możliwością zmiany tonów włącznikiem sygnału dźwiękowego pojazdu. Dodatkowy sygnał pneumatyczny dwutonowy.
	TAK, podać
	
	

	IV.3
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE BEZPIECZEŃSTWA
	
	
	

	92. 
	Wszystkie szyby pojazdu bezpieczne
	TAK, podać
	
	

	93. 
	Konstrukcja zespołów i układów samochodu całkowicie eliminuje możliwość przedostawania się materiałów pędnych, smarów i cieczy roboczych do zespołów i elementów iskrzących lub mocno nagrzewających się
	TAK, podać
	
	

	94. 
	Samochód posiadający gniazdo zasilania zewnętrznego z systemem uniemożliwiającym rozruch silnika przy podłączonym zasilaniu zewnętrznym
	TAK, podać
	
	

	95. 
	Umiejscowienie wylotu spalin z układu wydechowego silnika wykluczająca przedostawanie się gazów spalinowych do wnętrza nadwozia w stopniu przekraczającym dopuszczalne normy
	TAK, podać
	
	

	V
	WYPOSAŻENIE PRZEDZIAŁU MEDYCZNEGO
	
	
	

	96. 
	Wyposażenie powinno być zamontowane w sposób bezpieczny, uniemożliwiający ich uszkodzenie lub zranienie osób poruszających się w pojeździe.
	TAK, podać
	
	

	97. 
	Przedział medyczny oddzielony od przedziału kierowcy ścianą wzmocnioną, izolowaną z drzwiami przesuwnymi z możliwością przejścia.
	TAK, podać
	
	

	98. 
	Jeden fotel obrotowy z regulowanym oparciem,

z zagłówkiem z możliwością złożenia siedziska do oparcia, wyposażony w bezwładnościowe pasy bezpieczeństwa o trzech punktach kotwiczenia
	TAK, podać
	
	

	99. 
	Fotel obrotowy przy przegrodzie dzielącej przedział medyczny z przedziałem kierowcy, usytuowany tyłem do kierunku jazdy, wyposażony w zagłówek oraz bezwładnościowy pas bezpieczeństwa o trzech punktach kotwiczenia.
	TAK, podać
	
	

	100. 
	Wzmocniona podłoga umożliwiająca mocowanie ruchomej podstawy pod nosze główne, pokryta wykładziną antypoślizgową, łatwozmywalną, połączona szczelnie z pokryciem boków uniemożliwiająca przeciekanie cieczy przy myciu wnętrza pojazdu.
	TAK, podać
	
	

	101. 
	Wzmocniona konstrukcja ścian umożliwiająca montaż wyposażenia medycznego.

Zamontowane uchwyty, szyny, półki do bezpiecznego zamocowania:

- defibrylatora,

- respiratora,

- ssaka akumulatorowego

- pomp infuzyjnych strzykawkowych
	TAK, podać
	
	

	102. 
	Ściany i sufit pokryte materiałami antystatycznymi, niepalnymi, nietoksycznymi i łatwo zmywalnymi.
	TAK, podać
	
	

	103. 
	Izolacja dźwiękowo-termiczna przedziału medycznego (ściany, sufit, drzwi).
	TAK, podać
	
	

	104. 
	Centralna instalacja tlenowa:

- z możliwością podłączenia  min. 2 butli (każda 10- 11 L tlenu), 

- minimum 3 gniazda poboru tlenu monoblokowe typu panelowego w tym 2 punkty poboru zamontowane u wezgłowia pacjenta na ścianie lewej +  dodatkowy panel pojedynczy w suficie nad noszami (podać ilość gniazd tlenowych)

- jeden dozownik/przepływomierz tlenowy z regulacją skokową do 25 L/ min. wraz z butelką nawilżacza (na wyposażeniu przepływomierza butla nawilżacza wielokrotnego użytku, autoklawowalna, możliwość stosowania butli jednorazowych z wodą sterylną np. typu Respiflo), 

- wszystkie gniazda typu AGA

- instalacja tlenowa umożliwiająca zasilanie paneli tlenowych z obu butli jednocześnie lub po wypięciu jednej butli z instalacji
	TAK, podać
	
	

	105. 
	Półki, szafki wykonane z materiału, łatwo zmywalnego, nietoksycznego, bez ostrych krawędzi z bezpiecznym zamknięciem uniemożliwiającym niekontrolowane otwarcie się w czasie jazdy, w tym:

- na ścianach bocznych zestawy szafek (w tym min.  jedna zamykana na klucz)

- szafka w narożniku ściany lewej z roletą i miejscem na leki, wyposażona w plastikowe pojemniki ułatwiające przechowywanie leków

- zestaw szafek na ścianie oddzielającej kabinę kierowcy od przedziału sanitarnego, z szufladami, blatem roboczym wykończonym blachą kwasoodporną, zabudowanym schowkiem na odpadki, miejscem mocowania 2 walizek lub toreb medycznych
	TAK, podać
	
	

	106. 
	Sufitowy uchwyt do płynów infuzyjnych – min. 3 szt. o minimalnym udźwigu 5 kg.
	TAK, podać
	
	

	107. 
	Szyna do mocowania sprzętu na ścianie typu „Modura” o długości min. 50 cm (podać długość szyny w cm) na ścianie lewej 
	TAK, podać
	
	

	108. 
	Miejsce mocowania defibrylatora umożliwiające korzystanie w czasie jazdy
	TAK, podać
	
	

	109. 
	Miejsce mocowania respiratora  umożliwiające korzystanie w czasie jazdy
	TAK, podać
	
	

	110. 
	Miejsce mocowania pompy infuzyjnej
	TAK, podać
	
	

	111. 
	Sufitowy uchwyt dla personelu montowany wzdłuż przedziału medycznego
	TAK, podać
	
	

	112. 
	Urządzenie do utrzymywania odpowiedniej temperatury płynów infuzyjnych z termostatem 
i wskaźnikiem temperatury.
	TAK, podać
	
	

	113. 
	Dodatkowy przenośny ogrzewacz płynów infuzyjnych ze wskaźnikiem temperatury wewnątrz urządzenia o pojemności min. 3 L, z termoregulatorem montowany na ścianie ambulansu, szybkodemontowalny, zasilany z instalacji 12V ambulansu, wyposażony w mankiet termoizolacyjny przeznaczony do podawania płynów w niskich temperaturach poza ambulansem z wbudowanym mankietem do szybkiego toczenia płynów
	TAK, podać
	
	

	114. 
	Podstawa noszy głównych z przesuwem poprzecznym oraz z wysuwaną górną platformą (dostęp do pacjenta z trzech stron
	TAK, podać
	
	

	VI
	WYMAGANE DOKUMENTY DOT. POJAZDU BAZOWEGO
	
	
	

	115. 
	Świadectwo homologacji na samochód skompletowany - specjalny sanitarny lub certyfikat jednostki notyfikowanej, potwierdzający pozytywnie przeprowadzone testy zderzeniowe nadwozia (zgodnie z pkt. 4.5.9 i 5.3 normy PN – EN 789+A1:2011, PN –EN 1865-2+A1 lub równoważnych) – wymagane przy dostawie samochodu
	TAK z dostawą
	
	

	116. 
	Karty gwarancyjne na zabudowę przedziału medycznego
	TAK z dostawą
	
	

	117. 
	Karty gwarancyjne i instrukcje obsługi dla urządzeń nie medycznych ambulansu; Kartę Pojazdu, Książkę serwisową, Instrukcje obsługi w tym instrukcję obsługi do wszystkich elementów zabudowy specjalistycznej na zewnątrz i wewnątrz pojazdu
	TAK z dostawą
	
	

	118. 
	Karty gwarancyjne, instrukcje obsługi i paszporty techniczne dla sprzętu medycznego, zamontowanego w przedziale medycznym ambulansu 
	TAK z dostawą
	
	

	119. 
	Schematy elektryczne i montażowe wykonanych instalacji – na potrzeby sprzętu łączności

1) schemat elektryczny i montażowy dodatkowych instalacji ambulansu

2) schemat instalacji elektrycznej

3) schemat instalacji tlenowej

4) schemat dodatkowego ogrzewania

5) schemat rozmieszczenia przekaźników i bezpieczników chroniących
	TAK z dostawą
	
	

	VII
	GWARANCJA POJAZDU
	
	
	

	120. 
	Okres gwarancji na bezawaryjną pracę – min. 24 m-ce  bez limitu kilometrów. 
	TAK, podać
	
	

	121. 
	Gwarancja na perforację blachy –  minimum 10 lat
	TAK, podać
	
	

	VIII
	SERWIS POJAZDU
	Gwarancyjny
	Pogwarancyjny
	

	122. 
	Czas reakcji „przyjęte zgłoszenie - podjęta naprawa”
	Max 3 dni

TAK, podać
	Max 3dni

TAK, podać
	

	123. 
	Maksymalny czas usunięcia awarii na terenie RP
	Max 7 dni

TAK, podać
	Max 14 dni

TAK, podać
	

	124. 
	Ilość punktów serwisowych w Polsce
	Minimum   10

TAK, podać
	
	

	125. 
	Ilość punktów serwisowych we Wrocławiu
	Minimum   1

TAK, podać
	
	

	126. 
	Dostawca zestawu zapewnia dostawy części zamiennych przez okres 10 lat po zakończeniu produkcji wyrobu finalnego.
	TAK, podać
	
	

	99
	Z zestawem będzie dostarczona w języku polskim dokumentacja eksploatacyjna uzgodniona z zamawiającym obejmująca:

· warunki techniczne odbioru;

· instrukcję obsługi 

· wykaz autoryzowanych stacji obsługi;

· książka gwarancyjna;

· warunki udzielania gwarancji.
	TAK, przy dostawie
	
	

	100
	Zagwarantowany serwis na terenie Polski.
	TAK, podać
	
	


Tabela nr 2 - Wymagania techniczne dla wyposażenia medycznego

	
	WYPOSAŻENIE MEDYCZNE
	
	
	


	L.P.
	WYMAGANE PARAMETRY TECHNICZNE
	PARAMETR WYMAGANY
	PUNKTACJA
	PARAMETR OFEROWANY

	I
	NOSZE GŁÓWNE WIELOZADANIOWE NA TRANSPORTERZE WIELOPOZIOMOWYM
	1 kpl.
	
	

	I.1
	NOSZE
	
	
	

	1.
	Podać typ, model, producent, rok produkcji nie wcześniej niż 2023
	TAK, podać
	
	

	2.
	Wykonane z materiału odpornego na korozję lub z materiału zabezpieczonego przed korozją
	TAK, podać
	
	

	3.
	Nosze potrójnie łamane z możliwością ustawienia pozycji przeciwwstrząsowej i pozycji zmniejszającej napięcie mięśni brzucha
	TAK, podać
	
	

	4.
	Przystosowane do prowadzenia reanimacji
	TAK, podać
	
	

	5.
	Z możliwością płynnej regulacji kąta nachylenia oparcia pod plecami do min 75˚
	TAK, podać
	
	

	6.
	Uchylny stabilizator głowy pacjenta z możliwością wyjęcia oraz ułożenia głowy na wznak do pozycji węszącej
	TAK, podać
	
	

	7.
	Wyposażone w podgłówek mocowany bezpośrednio do ramy noszy umożliwiający ich przedłużenie w celu transportu pacjenta o znacznym wzroście
	TAK, podać
	
	

	8.
	Z zestawem pasów bezwładnościowych zabezpieczających pacjenta o regulowanej długości mocowanych bezpośrednio do ramy noszy
	TAK, podać
	
	

	9.
	Wyposażone w cienki niesprężynujący materac z tworzywa sztucznego umożliwiający ustawienie wszystkich dostępnych pozycji transportowych, o powierzchni antypoślizgowej, nie absorbujący krwi i płynów, odporny na środki dezynfekujące
	TAK, podać
	
	

	10.
	Ze składanymi wzdłużnie poręczami bocznymi
	TAK, podać
	
	

	11.
	Z wysuwanymi rączkami do przenoszenia umieszczonymi z przodu i tyłu noszy
	TAK, podać
	
	

	12.
	Możliwość wprowadzania noszy przodem i tyłem do kierunku jazdy
	TAK, podać
	
	

	13.
	Fabrycznie zamontowany gumowy odbojnik na całej długości bocznej ramy noszy chroniący przed uszkodzeniami przy otarciach lub uderzeniach podczas przenoszenia lub prowadzenia na transporterze
	TAK, podać
	
	

	14.
	Rama noszy wykonana z profili o przekroju prostokątnym (podwyższona wytrzymałość na ekstremalne przeciążenia)
	TAK, podać
	
	

	15.
	Składany teleskopowo statyw na płyny infuzyjne
	TAK, podać
	
	

	16.
	Waga noszy  max 23 kg
	TAK, podać
	
	

	17.
	Trwałe oznakowanie graficzne elementów związanych z obsługą noszy
	TAK, podać
	
	

	18.
	Nosze przystosowane do mycia ciśnieniowego (potwierdzenie parametru w instrukcji obsługi)
	TAK, podać
	
	

	19.
	Obciążenie dopuszczalne min 220 kg
	TAK, podać
	220 kg – 0 pkt.
>220kg – 5 pkt.
	

	I.2
	TRANSPORTER WIELOPOZIOMOWY POD NOSZE GŁÓWNE
	
	
	

	1. 
	Podać typ, model, producent, rok produkcji nie wcześniej niż 2023
	TAK, podać
	
	

	2. 
	Wyposażony w system niezależnego składania się goleni przednich i tylnych przy wprowadzaniu i wyprowadzaniu noszy z/do ambulansu pozwalający na bezpieczne wprowadzenie/wyprowadzenie  noszy z pacjentem nawet przez jedną osobę
	TAK, podać
	
	

	3. 
	Szybki i łatwy system połączenia z noszami
	TAK, podać
	
	

	4. 
	Regulacja wysokości w min 6 poziomach
	TAK, podać
	
	

	5. 
	Możliwość ustawienia pozycji drenażowych Trendelenburga i Fowlera na min trzech poziomach pochylenia
	TAK, podać
	
	

	6. 
	Możliwości zapięcia noszy przodem lub nogami w kierunku jazdy
	TAK, podać
	
	

	7. 
	Wyposażony w min  4 główne jezdne kółka obrotowe w zakresie 360 stopni o średnicy min. 150 mm 
	TAK, podać
	
	

	8. 
	Wszystkie kółka jezdne obrotowe w zakresie 360 stopni o średnicy min 150 mm i szerokości 50 mm na pełnej feldze
	TAK, podać
	
	

	9. 
	Min 2 kółka wyposażone w hamulce
	TAK, podać
	
	

	10. 
	Fabrycznie zamontowany system pozwalający na prowadzenie transportera bokiem przez jedną osobę z dowolnego miejsca na obwodzie  transportera
	TAK, podać
	
	

	11. 
	4 główne uchwyty transportera
	TAK, podać
	
	

	12. 
	Dodatkowe uchylne uchwyty transportera  ułatwiające manewrowanie z możliwością odblokowania goleni
	TAK, podać
	
	

	13. 
	Rama transportera wykonana z profili o przekroju prostokątnym (podwyższona wytrzymałość na ekstremalne przeciążenia)
	TAK, podać
	
	

	14. 
	Przyciski blokady goleni kodowane kolorami
	TAK, podać
	
	

	15. 
	Trwałe oznakowanie najlepiej graficzne elementów związanych z obsługą transportera
	TAK, podać
	
	

	16. 
	Wykonany z materiału odpornego na korozję, lub z materiału zabezpieczonego przed korozją
	TAK, podać
	
	

	17. 
	Obciążenie dopuszczalne transportera min 225 kg
	TAK, podać
	
	

	18. 
	Transporter przystosowany do mycia ciśnieniowego (potwierdzenie parametru w instrukcji obsługi)
	TAK, podać
	
	

	19. 
	Waga transportera max 35 kg. 
	TAK, podać
	
	

	20. 
	Mocowanie transportera do lawety ambulansu zgodne z wymogami PN EN 1789.
	TAK, podać
	
	

	21. 
	Na oferowany system transportowy (nosze i transporter), deklaracja zgodności, folder , instrukcja obsługi  – załączyć do oferty.
	TAK, podać
	
	

	22. 
	Czy producent zaleca wykonywanie przeglądów technicznych?

Jeżeli TAK podać częstotliwość wykonania przeglądów technicznych zalecanych przez producenta
	TAK/NIE*

Podać jeśli zalecane
	
	

	II
	KRZESEŁKO KARDIOLOGICZNE
	1 szt.
	
	

	1. 
	Podać typ, model, producent, rok produkcji nie wcześniej niż 2023
	TAK, podać
	
	

	2. 
	Wykonane z wytrzymałego materiału odpornego na korozję i działanie płynów ustrojowych i dezynfekcyjnych
	TAK, podać
	
	

	3. 
	Wyposażone w górny uchwyt regulowany 
	TAK, podać
	
	

	4. 
	Siedzisko i oparcie wykonane z mocnego materiału odpornego na bakterie, grzyby, zmywalnego i odpornego na środki dezynfekujące
	TAK, podać
	
	

	5. 
	Składane, z blokadą przypadkowego złożenia w trakcie transportu
	TAK, podać
	
	

	6. 
	Wyposażone w cztery kółka transportowe w tym min. 2 obrotowe
	TAK, podać
	
	

	7. 
	Koła przednie skrętne 360 stopni z hamulcami
	TAK, podać
	
	

	8. 
	Koła tylne min. 175 mm, umożliwiające wygodne przemieszczanie pacjenta wraz z krzesełkiem po nierównym terenie
	TAK, podać
	
	

	9. 
	Wyposażone w uchwyt do przenoszenia pacjenta  wraz z krzesełkiem
	TAK, podać
	
	

	10. 
	Minimum trzy pasy zabezpieczające pacjenta umożliwiające szybkie ich rozpięcie
	TAK, podać
	
	

	11. 
	Dopuszczalne obciążenie min. 220 kg
	TAK, podać
	220 kg – 0 pkt.

>220kg – 5 pkt
	

	12. 
	Czy producent zaleca wykonywanie przeglądów technicznych?

Jeżeli TAK podać częstotliwość wykonania przeglądów technicznych zalecanych przez producenta
	TAK/NIE*

Podać jeśli zalecane
	
	

	III
	URZĄDZENIE DO MECHANICZNEGO MASAŻU KLATKI PIERSIOWEJ
	1 kpl.
	
	

	1. 
	Podać typ, model, producent, rok produkcji nie wcześniej niż 2023
	TAK, podać
	
	

	III.1
	PARAMETRY PRACY
	
	
	

	2. 
	Cykl pracy: 50% kompresja / 50 % dekompresja
	TAK, podać
	
	

	3. 
	Częstość kompresji zawarta w zakresie 100 – 120 uciśnięć na minutę osiągalna w przedziale temperatur (+ 15°C do + 35°) zgodnie z wytycznymi ERC
	TAK, podać
	
	

	4. 
	Głębokość kompresji: w zakresie między 5 a 6 cm
	TAK, podać
	
	

	5. 
	Zgodnie z wytycznymi ERC
	TAK, podać
	
	

	6. 
	Aktywna dekompresja – wspomaganie odprężenia klatki piersiowej
	TAK, podać
	
	

	III.2
	ZASILANIE I WARUNKI PRACY
	
	
	

	7. 
	Działanie urządzenia w pełni elektryczne
	TAK, podać
	
	

	8. 
	Źródło zasilania: 
- akumulator wewnętrzny                         
- zasilanie urządzenia z 12 V DC (ze ściany karetki)
- zasilanie z gniazda sieci 230 V ~AC     
	TAK, podać
	
	

	9. 
	Możliwość wykonywania ciągłej, nieprzerwanej kompresji w trakcie transportu pacjenta przy zasilaniu z akumulatora wewnętrznego  min. 45 min.     
	TAK, podać


	
	

	10. 
	Możliwość wykonania defibrylacji bez konieczności zdejmowania urządzenia z pacjenta
	TAK, podać
	
	

	III.3
	CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU I WYPOSAŻENIE
	
	
	

	11. 
	Wyposażenie aparatu:
- Torba lub plecak
- deska pod plecy, 

- deska transparentna w rtg
- podkładka stabilizująca pod głowę
- pasy do mocowania rąk pacjenta do urządzenia
- elementy bezpośredniego kontaktu z pacjentem przy masażu (min. 16 szt.)
- akumulator 
- ładowarka do akumulatorów
	TAK, podać
	
	

	12. 
	Wymiary urządzenia
	Podać
	
	

	13. 
	Moduł radiowy Bluetooth
	TAK, podać
	
	

	14. 
	Waga urządzenia z kompletnym wyposażeniem max. 11 kg   
	TAK, podać


	
	

	15. 
	Czy producent zaleca wykonywanie przeglądów technicznych?

Jeżeli TAK podać częstotliwość wykonania przeglądów technicznych zalecanych przez producenta
	TAK/NIE*

Podać jeśli zalecane
	
	

	IV
	Defibrylator
	
	
	

	1. 
	Podać typ, model, producent, rok produkcji nie wcześniej niż 2023
	TAK, podać
	
	

	2. 
	Aparat przenośny
	TAK, podać
	
	

	3. 
	Zasilanie akumulatorowe z baterii bez efektu pamięci i z zasilacza, w komplecie zapasowe akumulatory
	TAK, podać
	
	

	4. 
	Zasilacz wbudowany, lub jako moduł zewnętrzny.

Możliwość ładowania 230V oraz 12V
W komplecie przewody do zasilania karetkowego oraz 230V
	TAK, podać
	
	

	5. 
	Czas pracy urządzenia na jednym akumulatorze – min. 180 minut monitorowania lub min. 200 defibrylacji x 200J
	TAK, podać
	
	

	6. 
	Ciężar defibrylatora poniżej 10 kg
	TAK, podać
	
	

	7. 
	Codzienny auto test poprawności działania urządzenia bez udziału użytkownika, bez konieczności włączania urządzenia. Potwierdzenie poprawności działania z datą, godziną, numerem aparatu umieszczone na wydruku lub przytoczony wydruk i możliwość przesłania/transmisji danych do: działu technicznego szpitala, koordynatora medycznego pogotowia
	TAK, podać
	
	

	8. 
	Norma IP 44
	TAK, podać
	
	

	9. 
	Defibrylacja synchroniczna i asynchroniczna
	TAK, podać
	
	

	10. 
	Defibrylacja w trybie ręcznym i AED
	TAK, podać
	
	

	11. 
	Metronom reanimacyjny z możliwością ustawień rytmu częstości uciśnięć dla pacjentów zaintubowanych i nie zaintubowanych, oraz dla dorosłych i dzieci.
	
	
	

	12. 
	Dwufazowa fala defibrylacji w zakresie energii od 2 do 300 J
	TAK, podać
	
	

	13. 
	Dostępne poziomy energii zewnętrznej min.20.
	TAK, podać
	
	

	14. 
	Automatyczna regulacja parametrów defibrylacji z uwzględnieniem impedancji ciała pacjenta
	TAK, podać
	
	

	15. 
	Defibrylacja przez łyżki twarde mocowane w obudowie defibrylatora i elektrody naklejane transparentne w RTG, na wyposażeniu łyżki dziecięce.
	TAK, podać
	
	

	16. 
	Łyżki twarde z regulacją energii defibrylacji, wyposażone w przycisk umożliwiający drukowanie. Mocowanie łyżek twardych bezpośrednio w obudowie urządzenia.
	TAK, podać
	
	

	17. 
	Stymulacja przezskórna w trybie sztywnym i na żądanie
	TAK, podać
	
	

	18. 
	Częstość stymulacji 40-170 impulsów/minutę
	TAK, podać
	
	

	19. 
	Regulacja prądu stymulacji min. 0-170 mA
	TAK, podać
	
	

	20. 
	Odczyt 3 i 12 odprowadzeń EKG
	TAK, podać
	
	

	21. 
	Automatyczna interpretacja i diagnoza 12-odprowadzeniowego badania EKG uwzględniająca wiek i płeć pacjenta
	TAK, podać
	
	

	22. 
	Alarmy częstości akcji serca
	TAK, podać
	
	

	23. 
	Zakres pomiaru tętna od 20-250 u/min
	TAK, podać
	
	

	24. 
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG min. Od 0,5 do 4cm/Mv, minimum 4 poziomy wzmocnienia.
	TAK, podać
	
	

	25. 
	Prezentacja zapisu EKG – minimum 3 kanały na ekranie
	TAK, podać
	
	

	26. 
	Ekran kolorowy o przekątnej minimum 8”.
	TAK, podać
	
	

	27. 
	Wydruk EKG na papierze o szerokości min. 100mm.
	TAK, podać
	
	

	28. 
	Pamięć wewnętrzna wszystkich rejestrowanych danych
	TAK, podać
	
	

	29. 
	Transmisja danych przez wbudowany lub zewnętrzny modem do istniejących stacji odbiorczych 
	TAK, podać
	
	

	30. 
	Moduł pomiaru SpO2 w zakresie 50-100% z czujnikiem typu klips dla dorosłych i dzieci
	TAK, podać
	
	

	31. 
	Moduł ciśnienia nieinwazyjnego NIBP z mankietem dla dorosłych.
	TAK, podać
	
	

	32. 
	Moduł EtCO2 z zakresem pomiaru min od 0 do 99 mmHg z automatyczną kalibracją bez udziału użytkownika z czujnikiem
	TAK, podać
	
	

	33. 
	Możliwość rozbudowy o moduł nieinwazyjnego pomiaru stężenia methemoglobiny i karboksyhemoglobiny za pomocą czujnika typu klips
	TAK, podać
	
	

	34. 
	Możliwość rozbudowy o moduł IBP
	TAK, podać
	
	

	35. 
	Możliwość rozbudowy o moduł pomiaru temperatury
	TAK, podać
	
	

	36. 
	Możliwość rozbudowy o modem WiFi/3G 
	TAK, podać
	
	

	37. 
	Defibrylator w pełni kompatybilny z systemem teletransmisji Lifenet będącym w posiadaniu Zamawiającego
	TAK, podać
	
	

	38. 
	Torba transportowa do defibrylatora
	TAK, podać
	
	

	39. 
	Półka pod defibrylator umożliwiająca bezpieczne zamontowanie defibrylatora w karetce na czas transportu
	TAK, podać
	
	

	40. 
	Czy producent zaleca wykonywanie przeglądów technicznych?

Jeżeli TAK podać częstotliwość wykonania przeglądów technicznych zalecanych przez producenta
	TAK/NIE*
Podać jeśli zalecane
	
	

	V
	Nosze podbierakowe aluminiowe
	1 szt.
	
	

	1. 
	Podać typ, model, producent, rok produkcji nie wcześniej niż 2023
	TAK, podać
	
	

	2. 
	Wykonane z łatwego w czyszczeniu i odpornego na płyny wysokiej jakości aluminium
	TAK, podać
	
	

	3. 
	Wielostopniowa regulacja długości noszy, umożliwiająca dopasowanie ich do wymiarów pacjenta
	TAK, podać
	
	

	4. 
	Konstrukcja zamków spinających łopaty wykluczająca możliwość przypadkowego ich rozpięcia oraz umożliwiająca ich spięcie nawet pod pewnym kątem
	TAK, podać
	
	

	5. 
	Minimum trzy pasy zabezpieczające o regulowanej długości mocowane do ramy noszy
	TAK, podać
	
	

	6. 
	Min. 10 uchwytów zdystansowanych od podłoża znajdujących się na obwodzie noszy służących do przenoszenia
	TAK, podać
	
	

	7. 
	Możliwość złożenia noszy na pół celem łatwiejszego transportu
	TAK, podać
	
	

	8. 
	Udźwig minimum 159 kg
	TAK, podać
	159 kg – 0 pkt.

>159 kg – 5 pkt
	

	9. 
	Czy producent zaleca wykonywanie przeglądów technicznych?

Jeżeli TAK podać częstotliwość wykonania przeglądów technicznych zalecanych przez producenta
	TAK/NIE*

Podać jeśli zalecane
	
	

	VI
	Deska ortopedyczna
	1 szt.
	
	

	1. 
	Podać typ, model, producent, rok produkcji nie wcześniej niż 2023
	TAK, podać
	
	

	2. 
	Wykonana z wysoce odpornego tworzywa sztucznego, zmywalne
	TAK, podać
	
	

	3. 
	przepuszczalne dla promieni X w 100%
	TAK, podać
	
	

	4. 
	Zawierająca wbudowane w zarys deski uchwyty do przenoszenia pacjenta – min. 14 uchwytów
	TAK, podać
	
	

	5. 
	Deska pozbawiona elementów jak wgłębienia czy zatrzaski, które mogłyby kumulować zanieczyszczenia
	TAK, podać
	
	

	6. 
	Na wyposażeniu pasy z metalowymi zapięciami , zakończonymi metalowymi, obrotowymi karabińczykami, regulowanej długości, kodowane kolorami – 4 szt.
	TAK, podać
	
	

	7. 
	Na wyposażeniu ,,klockowy” system unieruchomienia głowy, złożony z podkładki pod głowę, dwóch klocków stabilizujących głowę z otworami na uszy i pasków mocujących głowę. Specjalnie zabezpieczone krawędzie przystosowane do założenia usztywnienia głowy
	TAK, podać
	
	

	8. 
	Hermetyczne pełne krawędzie, ergonomiczne wzmocnione narożniki
	TAK, podać
	
	

	9. 
	Waga kompletnej deski do 10 kg – podać wagę w kg
	TAK, podać
	
	

	10. 
	Obciążenie deski min. 150 kg  -podać wagę w kg
	TAK, podać
	150 kg – 0 pkt.

>150kg – 5 pkt
	

	11. 
	Bezpieczny sposób zamontowania deski ortopedycznej w ambulansie
	TAK, podać
	
	

	12. 
	Czy producent zaleca wykonywanie przeglądów technicznych?

Jeżeli TAK podać częstotliwość wykonania przeglądów technicznych zalecanych przez producenta
	TAK/NIE*

Podać jeśli zalecane
	
	

	VII
	NOSZE PŁACHTOWE
	1 szt.
	
	

	1. 
	Podać typ, model, producent, rok produkcji nie wcześniej niż 2023
	TAK, podać
	
	

	2. 
	Wykonane z łatwo zmywalnego i dezynfekowanego materiału
	TAK, podać
	
	

	3. 
	Na brzegach wzmocnienia wykonane z taśmy
	TAK, podać
	
	

	4. 
	Min. 8 uchwytów do przenoszenia
	TAK, podać
	
	

	5. 
	Kieszeń na nogi stabilizujący
	TAK, podać
	
	

	6. 
	Rozmiar min.80x200 cm
	TAK, podać
	
	

	7. 
	Udźwig min 150 kg
	TAK, podać
	
	

	8. 
	Czy producent zaleca wykonywanie przeglądów technicznych?

Jeżeli TAK podać częstotliwość wykonania przeglądów technicznych zalecanych przez producenta
	TAK/NIE*

Podać jeśli zalecane
	
	

	VIII
	SSAK AKUMULATOROWY
	1 szt.
	
	

	1. 
	Podać typ, model, producent, rok produkcji nie wcześniej niż 2023
	TAK, podać
	
	

	2. 
	Ssak akumulatorowo- sieciowy, przenośny , zasilany 230V i 12V
	TAK, podać
	
	

	3. 
	Zintegrowany uchwyt do przenoszenia
	TAK, podać
	
	

	4. 
	Przepływ min 30L/min.
	TAK, podać
	30L/min.-0 pkt.

>30L/min.-5 pkt.
	

	5. 
	Obudowa wykonana z tworzywa o wysokiej odporności
	TAK, podać
	
	

	6. 
	W komplecie słój o pojemności 1 L autoklawowalny, z filtrem antybakteryjnym i zabezpieczeniem przeciwprzelewowym
i przewodem ssącym
	TAK, podać
	
	

	7. 
	Wielostopniowe zabezpieczenie przed wnikaniem płynów do wnętrza urządzenia
	TAK, podać
	
	

	8. 
	Bezpieczny montaż w karetce – w komplecie mocowanie ścienne
	TAK, podać
	
	

	9. 
	Czy producent zaleca wykonywanie przeglądów technicznych?

Jeżeli TAK podać częstotliwość wykonania przeglądów technicznych zalecanych przez producenta
	TAK/NIE*

Podać jeśli zalecane
	
	

	IX
	PULSOKSYMETR „kieszonkowy”
	1 szt.
	
	

	1. 
	Podać typ, model, producent, rok produkcji nie wcześniej niż 2023
	TAK, podać
	
	

	2. 
	Urządzenie odznaczające się wysoką dokładnością pomiarów nawet u pacjentów bardzo ruchliwych jak i o niskiej perfuzji
	TAK, podać
	
	

	3. 
	pamięć min. 18 h
	TAK, podać
	
	

	4. 
	zakres saturacji: 0 - 100% SpO2
	TAK, podać
	
	

	5. 
	zakres pulsu: 18 - 321 uderzeń na minutę (BPM)
	TAK, podać
	
	

	6. 
	wyświetlacz pulsu: LED trójkolorowy
	TAK, podać
	
	

	7. 
	wyświetlacz numeryczny minimum: 
3 cyfry, 7 segmentów, LED, czerwony
	TAK, podać
	
	

	8. 
	temperatura pracy: -20 - +50 st. C
	TAK, podać
	
	

	9. 
	żywotność baterii minimum 100 h przy najwyższym poziomie jasności wyświetlacza
	TAK, podać
	
	

	10. 
	tryb pracy: ciągła
	TAK, podać
	
	

	11. 
	Etui ochronne do aparatu
	TAK, podać
	
	

	12. 
	Czy producent zaleca wykonywanie przeglądów technicznych?

Jeżeli TAK podać częstotliwość wykonania przeglądów technicznych zalecanych przez producenta
	TAK/NIE*

Podać jeśli zalecane
	
	

	X
	Pompa infuzyjna strzykawkowa – 2szt. ze stacją dokującą
	TAK, podać
	
	

	1. 
	Podać typ, model, producent, rok produkcji nie wcześniej niż 2023
	TAK, podać
	
	

	2. 
	Pompa jednostrzykawkowa
	TAK, podać
	
	

	3. 
	Możliwość ustawienia prędkości, prędkości i objętości, prędkości i czasu lub objętości i czasu
	TAK, podać
	
	

	4. 
	Możliwość podglądu  i zmiany parametrów w trakcie infuzji
	TAK, podać
	
	

	5. 
	Praca ze strzykawkami 10-60ml różnych producentów
	TAK, podać
	
	

	6. 
	Funkcja bezpiecznego podawania dawki uderzeniowej BOLUS
	TAK, podać
	
	

	7. 
	Wielostopniowy pomiar okluzji z funkcją ABS
	TAK, podać
	
	

	8. 
	Wbudowana biblioteka leków
	TAK, podać
	
	

	9. 
	Wbudowany system testów
	TAK, podać
	
	

	10. 
	Duży czytelny wyświetlacz
	TAK, podać
	
	

	11. 
	Możliwość długotrwałej pracy z akumulatora
	TAK, podać
	
	

	12. 
	Czy producent zaleca wykonywanie przeglądów technicznych?

Jeżeli TAK podać częstotliwość wykonania przeglądów technicznych zalecanych przez producenta
	TAK/NIE*

Podać jeśli zalecane
	
	

	XI
	PLECAK RATOWNIKA MEDYCZNEGO 
	1 szt.
	
	

	1. 
	Podać typ, model, producent, rok produkcji nie wcześniej niż 2023
	TAK, podać
	
	

	2. 
	Plecak ratownika przeznaczony dla zespołów karetek wykonany z CORDURY 
Plecak o konstrukcji wielokomorowej, zapewniającej właściwą segregację sprzętu, umożliwiający wykonywanie wszystkich procedur ratowniczych podczas prowadzenia resuscytacji krążeniowo-oddechowej (poza ambulansem), 

-Minimum pięć niezależnych przegród

- Wielokomorowa konstrukcja, w tym przegroda umożliwiająca posegregowanie wyposażenia zestawu do intubacji (rurki, łopatki, rękojeść)

-Zewnętrzna kieszeń z bezpośrednim dostępem, umożliwiająca regulację zaworu butli tlenowej

- min. pięć kieszeni zewnętrznych

- W komorze wewnętrznej organizery zamykane na rzepy 

-wyposażony w min 4 różnokolorowe saszetki 
(np. niebieska, żółta, zielona, czerwona) z przezroczystym wierzchem ułatwiającym przeszukiwanie zawartości montowane na rzepy w plecaku
-Trzy uchwyty do transportu w ręku (w pozycji pionowej i poziomej) oraz dwa komplety szelek i pas biodrowy do przenoszenia na plecach

Wymiary zewnętrzne minimum wys/szer/gł. [mm] – 580x430x320
	TAK, podać
	
	

	3. 
	Czy producent zaleca wykonywanie przeglądów technicznych?

Jeżeli TAK podać częstotliwość wykonania przeglądów technicznych zalecanych przez producenta
	TAK/NIE*

Podać jeśli zalecane
	
	

	B.
	INNE
	
	
	

	1
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta wykazu czynności serwisowych, które mogą być wykonywane przez użytkownika samodzielnie nieskutkujące utratą gwarancji
	TAK z dostawą
	
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 

1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania postępowania do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.

2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
………............................................................................... 

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

                                                                                                                                                    lub posiadających pełnomocnictwo

