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Załącznik nr 2 do Zapytania ofertowego
Załącznik nr 1 do umowy LI.265.1.2024
FORMULARZ CENOWO –TECHNICZNY

A. Oferuję dostawę przedmiotu zamówienia za cenę:
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	Fotel ginekologiczny
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	Razem cena oferty
	


                B. Oświadczam, że okres gwarancji na przedmiot zamówienia wynosi……………..miesięcy.
                Oferowany przedmiot zamówienia jest zgodny z niżej wskazanymi parametrami:
	Fotel ginekologiczny - 2 szt.
	Typ ………………………....

Model …………………...

Producent…………………..

Kraj pochodzenia ……

	1. 
	Rok produkcji
	

	2. 
	Fotel ginekologiczny o konstrukcji opartej na min. dwóch kolumnach o przekroju koła. Podstawa fotela zabudowana z jednolitej wyprofilowanej płyty  tworzywowej. 

	3. 
	Fotel o wymiarach leża max. szer. 630mm (+/- 100mm), dł. 1750 mm (+/-100mm)

	4. 
	Regulacja elektryczna wysokości w zakresie minimum od 615 do 900 mm  

	5. 
	Regulacja elektryczna oparcia pleców  w zakresie od – 120 do + 500   +/- 100

	6. 
	Regulacja elektryczna  siedziska w zakresie od +50 do + 150 +/- 100

	7. 
	Regulacje elektryczne za pomocą centralnego panelu sterowania służące do regulacji:

· Wysokości

· Kąta nachylenia segmentu pleców 

· Kąta nachylenia siedziska 

· Kąta nachylenia podnóżków 

Pozycje zaprogramowane w jednym przycisku:

· Wypoziomowanie leża

· Pozycja do badań 

· Pozycja do ułożenia pacjentki 

· Pozycja antyszokowa/Trendelenburga (oznaczony charakterystycznie kolorem czerwonym)

	8. 
	Funkcje panelu sterowania:

· Diodowy wskaźnik podłączenia do sieci elektrycznej

· Przycisk dezaktywujący sterowanie oznaczony charakterystycznie kolorem czerwonym

· Wszystkie przyciski membranowe, wodoodporne

· Pozycja antyszokowa/Trendelenburga działająca zawsze (pozycja wspomagająca procedury ratowania życia) 

	9. 
	Regulacja wysuwania i chowania kół fotela. Fotel posiada możliwość łatwego przemieszczania przez jedną osobę.
Koło pod podwoziem ułatwiające transport i ustawienia fotela.

	10. 
	Maksymalne obciążenie min. 180 kg

	11. 
	Uchwyt do przetaczania kompatybilny z  uchwytem na rolkę  papieru umieszczony z tyłu segmentu pleców.

	12. 
	Fotel wyposażony w materace bezszwowe zmywalne z możliwością wyboru koloru

	13. 
	Fotel wyposażony w podnóżki z podporami pod stopy, podpórki z zintegrowanymi uchwytami na dłonie. Regulacja w pionie elektryczna. Regulacja w poziomie manualna.

	14. 
	Fotel wyposażony w : 

- Miska ze stali nierdzewnej 2,4l z możliwością schowania pod siedziskiem,

- Podnóżek dla lekarza - mocowany do podstawy, składany pod siedziskiem przy pomocy ręki lub nogi. Podnóżek wyposażony w kółka ułatwiające ustawienie poprzez przesunięcie na podłodze pod odpowiednim katem preferowanym przez użytkownika

	
	Informacje dodatkowe

	15. 
	Oferowany sprzęt medyczny musi być kompletny, kompatybilne z akcesoriami, fabrycznie nowe, gotowe do użycia zgodnie z jego przeznaczeniem

	16. 
	Zamawiający wymaga instalacji i uruchomienia sprzętu

	17. 
	Okres gwarancji  min. 24 miesiące 

	18. 
	Wykonanie przeglądów serwisowych – wg zaleceń producenta - w trakcie trwania gwarancji (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji)  

	19. 
	Wraz z dostarczonym sprzętem Wykonawca przekaże Instrukcję obsługi w języku polskim w wersji papierowej i elektronicznej, paszport techniczny, kartę gwarancyjną oraz wykaz podmiotów upoważnionych przez producenta lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania napraw i przeglądów 

	20. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi aparatu w miejscu instalacji

	21. 
	Częstość przeglądów wymagana przez producenta zgodnie z instrukcją obsługi.
	Częstotliwość przeglądów


C. Oświadczam, że dostarczony Zamawiającemu przedmiot zamówienia spełniać będzie właściwe, ustalone w obowiązujących przepisach prawa wymagania odnośnie dopuszczenia do użytkowania w polskich zakładach opieki zdrowotnej.
D. Wykonawca zapewnia, że na potwierdzenie stanu faktycznego, o którym mowa w pkt B i C posiada stosowne dokumenty, które zostaną niezwłocznie przekazane zamawiającemu, na jego pisemny wniosek.
	…….............…………….., dnia ...............r
	………………………………………………
 Imię i nazwisko osoby uprawionej do reprezentowania 

Wykonawcy 
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