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dodatek nr 3 do SWZ
dotyczy:

Dostawa fabrycznie nowego ambulansu drogowego typ C wraz z wyposażeniem oraz urządzeń medycznych 
i środków ochrony indywidualnej 
numer postępowania: ZP/TP/03/2021
PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA JEST DOFINANSOWANY W RAMACH PROJEKTU 

PT. „ZAKUP AMBULANSU I ŚRODKÓW OCHRONY INDYWIDUALNEJ DLA NIEPUBLICZNEGO ZAKŁADU OPIEKI ZDROWOTNEJ SZPITAL IM. PROF. Z. RELIGII W SŁUBICACH SP. Z O.O.” 

WSPÓŁFINANSOWANY ZE ŚRODKÓW EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU ROZWOJU REGIONALNEGO W RAMACH PROGRAMU OPERACYJNEGO INFRASTRUKTURA          I ŚRODOWISKO NA LATA 2014 - 2020, OŚ PRIORYTETOWA IX WZMOCNIENIE STRATEGICZNEJ INFRASTRUKTURY OCHRONY ZDROWIA

DZIAŁANIE 9.1 INFRASTRUKTURA RATOWNICTWA MEDYCZNEGO 

NR UMOWY: POIS.09.01.00-00-0461/21-00
	
	SZCZEGÓŁOWY OPIS   PRZEDMIOTU   ZAMÓWIENIA  


CZĘŚĆ 1
AMBULANS DROGOWY TYP C WRAZ Z  WYPOSAŻENIEM – 1 pojazd z wyposażeniem i sprzętem medycznym (1 kpl.)
Parametry wymagane użytkowo – techniczne pojazdu wraz z wyposażeniem i sprzętem medycznym
1. Zamawiający wymaga by oferowany pojazd był fabrycznie nowy, nie eksploatowany, rok produkcji - 2021 z minimalną 24 - miesięczną pełną gwarancją – bez limitu kilometrów.
2. Marka, typ, nazwa handlowa pojazdu bazowego, czyli przed wykonaniem adaptacji:
……………………………………………………………………………………………………………..
3. Producent pojazdu bazowego/kraj producenta:
………………………………………………………………………………………….............................
4. Marka, typ, nazwa handlowa pojazdu skompletowanego, czyli po wykonaniu adaptacji:
………………………………………………………………………………………………………………
5. Nazwa i adres wykonawcy przedziału medycznego:
………………………………………………………………………………………………………………
6. Ambulans ma spełniać wymagania określone w aktualnej normie PN-EN 1789 (lub normy równoważnej) w zakresie odpowiednim do przedmiotu zamówienia.
7. Ambulans ma być przeznaczony do przewozu max. 3 osobowego zespołu ratownictwa  medycznego oraz jednego pacjenta na noszach.
8. Wykonawca zobowiązany jest do zaoferowania następujących warunków gwarancji ambulansu:
minimalne okresy gwarancji od daty podpisania protokołu dostawy:
· 24 miesiące na pojazd bazowy bez limitu przebiegu km,
· 24 miesiące na zabudowę specjalistyczną,
· 24 miesiące na powłokę lakierniczą ambulansu,
· 120 miesięcy na perforację nadwozia,
· 24 miesiące na aparaturę i sprzęt medyczny;
9. Wykonawca zobowiązany jest do przeprowadzenia instruktażu obsługi dla personelu medycznego w zakresie działania oraz obsługi i konserwacji ambulansu i sprzętu w nim zamontowanego przy przekazywaniu pojazdu zaadoptowanego na ambulans oraz przeszkolenia wskazanych pracowników Zamawiającego w zakresie obsług technicznych, eksploatacji, napraw w terminie wyznaczonym w porozumieniu z Zamawiającym.
10. Zamawiający zastrzega sobie prawo montażu w ambulansie urządzeń wspomagania dowodzenia (SWD) składającego się z modułu GPS, drukarki wraz z podstawą, przenośnego tabletu wraz z podstawą/stacją dokującą i przegubowym uchwytem, bez utraty gwarancji producenta pojazdu.
11. Po dostarczeniu ambulansu wraz z wyposażeniem oraz wszelkimi wymaganymi dokumentami Wykonawca zobowiązany jest do współpracy z Zamawiającym w trakcie procesu rejestracji ambulansu, w szczególności zobowiązany jest do uzupełnienia wszelkich dokumentów wymaganych przez instytucje państwowe, np. Wydział Komunikacji, Ewidencji Pojazdów i Kierowców, Państwowej Inspekcji Sanitarnej, NFZ itp.
12. Wykonawca jest odpowiedzialny za jakość przedmiotu zamówienia, zgodność  z warunkami technicznymi i jakościowymi opisanymi dla przedmiotu zamówienia.
	AMBULANS DROGOWY TYP C WRAZ Z WYPOSAŻENIEM – 
1 pojazd z wyposażeniem i sprzętem medycznym (1 kpl.)

	Lp.
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/
  DODATKOWO PUNKTOWANE PARAMETRY
	Warunek          - „TAK” – OZNACZA,ŻE WARUNEK MUSI BYĆ BEZWZGLĘDNIE SPEŁNIONY
- „TAK/ NIE” OZNACZA, ŻE PARAMETR NIE JEST Bezwzględnie Wymagany, ALE JEGO SPEŁNIENIE JEST DODATKOWO PUNKTOWANE


	Opis oferowanych rozwiązań*
(podaje WYKONAWCA)
jeżeli wymagane –  WPISAĆ TAK LUB NIE I/ LUB podać oferowane rozwiązanie

	A. WYMAGANIA DLA PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA W  ZAKRESIE DOTYCZĄCYM POJAZDU BAZOWEGO

	I.
	NADWOZIE
	-----
	-----------------------

	1
	Pojazd bazowy fabrycznie nowy, rok produkcji 2021.
	TAK
	

	2
	Typ furgon częściowo przeszklony.
	TAK
	

	3
	Masa ambulansu:
Dopuszczalna masa całkowita DMC (brutto) ambulansu do rejestracji nie może przekroczyć 3,5 t.
	TAK
	

	4
	Kabina kierowcy wyposażona w dwa pojedyncze fotele z regulacją i podłokietnikami z łatwo zmywalną tapicerką w ciemnym kolorze wyposażone w trzypunktowe pasy bezpieczeństwa i zagłówki.
	TAK
	

	5
	W kabinie kierowcy dywaniki gumowe dla kierowcy i pasażera, zapobiegające zbieraniu się wody na podłodze.
	TAK
	

	6
	Drzwi boczne prawe przesuwne do tyłu z otwieraną szybą.
	TAK
	

	7
	Drzwi boczne lewe przesuwane do tyłu, bez szyby.
	TAK
	

	8
	Drzwi tylne przeszklone  otwierane na boki do kąta min. 260 stopni, wyposażone w ograniczniki oraz blokady położenia skrzydeł.
	TAK
podać kąt otwarcia
	

	9
	Elektrycznie domykane lewe i prawe drzwi przesuwne (do zewnętrznego schowka i przedziału medycznego) – rozwiązanie fabryczne, tzn. będące oryginalnym wyposażeniem pojazdu bazowego.
Parametr nie wymagany, punktowany 5 pkt.
	TAK/ NIE
TAK – 5 pkt.
NIE – 0 pkt.
	

	10
	Asystent martwego pola.
Parametr nie wymagany, punktowany 5 pkt.
	TAK/ NIE
TAK – 5 pkt.
NIE – 0 pkt.
	

	11
	System ostrzegający o możliwości kolizji (ostrzega o zbyt małym odstępie od innego pojazdu lub przeszkody i za pomocą systemu wspomagania nagłego hamowania wspomaga kierowcę w nagłym hamowaniu).
Parametr nie wymagany, punktowany 5 pkt.
	TAK/ NIE
TAK – 5 pkt.
NIE – 0 pkt.
	

	12
	Wejściowy stopień tylny antypoślizgowy, stanowiący zderzak ochronny.
	TAK
	

	13
	Stopień wejściowy do przedziału ładunkowego wewnętrzny stały.
	TAK
	

	14
	Stopień wejściowy zewnętrzny działający automatycznie przy otwarciu/zamknięciu drzwi (wymaga się by stopień był obrotowy tzn. nie wsuwany/wysuwany do kasetki ze względu na zacieranie się takich konstrukcji).
Możliwość ręcznego sterowania stopnia.
Pozycja stopnia synchronizowana z drzwiami bocznymi (drzwi zamknięte – stopień schowany).
	TAK
	

	15
	Autoalarm + centralny zamek  we wszystkich drzwiach sterowany z oryginalnego kluczyka (pilota) samochodu.
	TAK
	

	16
	Immobilizer
	TAK
	

	17
	Lampy przeciwmgielne  przednie z funkcją doświetlania zakrętów.
	TAK
	

	18
	Chlapacze przednie i tylne.
	TAK
	

	19
	Koło zapasowe umieszczone poza przedziałem pacjenta – w miejscu umożliwiającym jego wymianę przez kierowcę ambulansu.
	TAK
	

	20
	Komplet opon zimowych.
	TAK
	

	21
	Kolor nadwozia fabryczny biały lub żółty zgodny z PN-EN 1789+A2
	TAK
podać kolor nadwozia
	

	II.
	SILNIK
	-----
	-----------------------

	1
	Wysokoprężny (turbo-diesel) z elektronicznym sterowanym wtryskiem bezpośrednim paliwa (Common Rail) o maksymalnym  zużyciu paliwa poniżej 20l/100 km.
	TAK
	

	2
	Moc silnika minimum 125 KM, maksymalny moment obrotowy nie mniejszy niż 380 Nm. Silnik o pojemności minimum  2100 cm³, maksimum 2500 cm3.
	TAK
podać pojemność silnika
	

	3
	Moc silnika minimum 180 KM
Parametr nie wymagany, punktowany 5 pkt.
	TAK/ NIE
podać
moc silnika poniżej 180 KM – 0 pkt.
moc silnika 180 KM i więcej – 5 pkt.

	

	4
	Spełniający wymogi normy emisji spalin Euro 6 lub Euro VI.
	TAK
	

	III.
	ZESPÓŁ NAPĘDOWY
	-----
	-------------------------

	1
	Skrzynia biegów automatyczna, minimum 6 stopniowa, z możliwością automatycznej i manualnej redukcji biegów.   
	TAK
podać
	

	2
	Napęd wałka rozrządu za pomocą łańcucha (nie dopuszcza się napędu za pomocą paska ze względu na dużą usterkowość).
	TAK
	

	3
	Napęd na koła przednie lub tylne lub 4x4
	TAK
podać  oferowane rozwiązanie
	

	IV.
	ZAWIESZENIE
	-----
	------------------------

	1
	Zawieszenie wzmocnione ze stabilizatorami osi przedniej i tylnej.
	TAK
	

	2
	Gwarantujące  dobrą  przyczepność  kół  do nawierzchni, stabilność o manewrowość w trudnym terenie oraz  zapewniające odpowiedni komfort transportu  pacjenta (np. zawieszenie pneumatyczne lub komfortowe z tłumikiem drgań).
	TAK
	

	  V.
	UKŁAD HAMULCOWY
	-----
	--------------------------

	1
	Ze wspomaganiem i korektorem siły hamowania.    
	TAK
podać oferowane rozwiązanie oraz nazwę
	

	2
	Z systemem ABS  zapobiegającym  blokadzie  kół  w trakcie  hamowania.                                        
	TAK
podać oferowane rozwiązanie oraz nazwę
	

	3
	Z elektronicznym systemem stabilizacji toru jazdy.
	TAK
podać oferowane rozwiązanie oraz nazwę
	

	4
	Z systemem zapobiegającym poślizgowi kół w trakcie ruszania.
	TAK
podać oferowane rozwiązanie oraz nazwę
	

	5
	Z systemem wspomagania nagłego hamowania i przerywanym trybem działania świateł STOP w przypadku nagłego hamowania.
	TAK
podać oferowane rozwiązanie oraz nazwę
	

	6
	Hamulce tarczowe na obu osiach (przód i tył).
	TAK
	

	 VI.
	INSTALACJA ELEKTRYCZNA
	-----
	-----------------------

	1
	Alternator o wydajności minimum 180 A.
	TAK
podać wydajność
	

	2
	Dwa akumulatory, o pojemności sumarycznej minimum 190 Ah – jeden do rozruchu silnika, drugi do zasilania przedziału medycznego, połączone tak, aby były doładowywane zarówno z alternatora w czasie pracy silnika, jak i z instalacji 230V.
Widoczna dla kierowcy sygnalizacja stanu naładowania akumulatorów, z ostrzeganiem o niedoładowaniu któregoś z nich.
Zamawiający wymaga, aby akumulator medyczny był akumulatorem żelowym lub kwasowo – ołowiowym akumulatorem bezobsługowym VRLA wykonanym w technologii AGM, o pojemności zapewniającej prawidłowe funkcjonowanie urządzeń przedziału medycznego zgodnych z PN EN 1789 lub równoważnej, porównywalnej do akumulatora kwasowego.
	TAK
podać pojemność akumulatorów
	

	VII.
	WYPOSAŻENIE POJAZDU
	-----
	--------------------

	1
	Poduszka powietrzna dla kierowcy i pasażera – minimum trzy rodzaje.
	TAK
podać
	

	2
	Elektrycznie sterowane szyby boczne w kabinie kierowcy.
	TAK
	

	3
	Regulowana kolumna kierownicy w co najmniej dwóch płaszczyznach tj. góra – dół, przód – tył.
	TAK
	

	4
	Elektrycznie składane, regulowane i podgrzewane lusterka zewnętrzne.
	TAK
	

	5
	Elektrycznie podgrzewana szyba przednia.
	TAK
	

	6
	Elektryczne ogrzewanie pomocnicze o mocy minimum 1,4 kW
	TAK
	

	7
	Czujnik zmierzchu i deszczu.
	TAK
	

	8
	Automatyczna klimatyzacja kabiny kierowcy.
	TAK
	

	9
	Asystent bocznego wiatru.
	TAK
	

	10
	Fabryczny aktywny system serwisowy automatycznie obliczający na podstawie sposobu i warunków eksploatacji               (np. na podstawie lepkości oleju silnikowego – podać sposób) i wskazujący użytkownikowi w każdym momencie eksploatacji ilość kilometrów do następnego przeglądu serwisowego.
	TAK
podać zaoferowane rozwiązanie
	

	11
	Kontrola ciśnienia w oponach.
	TAK
	

	12
	Pełnowymiarowe koło zapasowe dostarczone luzem + zestaw naprawczy w ambulansie (zestaw może być dołożony na etapie adaptacji pojazdu bazowego na ambulans).
	TAK
	

	B. WYMAGANIA DLA PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA W  ZAKRESIE ADAPTACJI NA AMBULANS SANITARNY

	I.
	NADWOZIE
	-----
	------------------------

	1
	Minimalne wymiary przedziału medycznego w mm (długość x szerokość x wysokość) 3250 x1700 x1800.
	TAK
podać
wymiary

	

	2
	Zewnętrzny schowek za lewymi drzwiami przesuwnymi (oddzielony od przedziału medycznego i dostępny z zewnątrz pojazdu), z miejscem mocowania minimum 2 szt. butli tlenowych 10l, krzesełka kardiologicznego, noszy podbierakowych, materaca próżniowego oraz deski ortopedycznej dla dorosłych.
Poprzez drzwi lewe ma być zapewniony dostęp do minimum 1 szt. plecaków/ toreb medycznych umieszczonych w przedziale medycznym (tzw. podwójny dostęp do plecaków/ toreb – z przedziału medycznego i z zewnątrz pojazdu).
	TAK
	

	3
	Okna w przedziale medycznym w 2/3 wysokości oklejone folią półprzezroczystą, dodatkowo okna w drzwiach tylnych z ruletkami uniemożliwiającymi wgląd z zewnątrz do przedziału medycznego.
	TAK
	

	4
	Izolacja termiczna i akustyczna ścian.
	TAK
	

	II.
	OGRZEWANIE I WENTYLACJA
	---------
	--------------------------

	1
	Nagrzewnica w przedziale medycznym wykorzystująca ciecz chłodzącą silnik.
	TAK
podać markę i model
	

	2
	Ogrzewanie postojowe – grzejnik elektryczny z sieci 230 V, minimalna moc grzewcza  2000 W.
	TAK
	

	3
	Mechaniczna dachowa wentylacja nawiewno–wywiewna zapewniająca prawidłową wentylację przedziału medycznego.
	TAK
podać markę i model wentylatora
	

	4
	Rozbudowa klimatyzacji fabrycznej kabiny kierowcy na przedział medyczny (klimatyzacja dwuparownikowa).
	TAK
	

	5
	Niezależne od pracy i układu chłodzenia silnika ogrzewanie przedziału medycznego z możliwością ustawienia temperatury i termostatem o mocy minimum 5.0 kW tzw. powietrzne.
	TAK
podać markę i model urządzenia
	

	6
	Szyber dach.
	TAK
podać markę i model
	

	6a
	Funkcja wyjścia ewakuacyjnego realizowana przez szyber dach – zgodnie z normą ECE – R36 (podać wymiary szyber dachu).
Parametr nie wymagany, punktowany 5 pkt.
	TAK/ NIE
TAK – 5 pkt.
NIE – 0 pkt.
jeżeli TAK – podać markę i model oraz wymiary
	

	III.
	INSTALACJA ELEKTRYCZNA
	-----
	--------------------------

	1
	Instalacja elektryczna 230 V:
· zasilanie zewnętrzne 230 V (gniazdo + wtyczka),
· minimum. 3 gniazda w przedziale medycznym wewnętrznym,
· zabezpieczenie uniemożliwiające rozruch silnika przy podłączonym zasilaniu zewnętrznym,
· zabezpieczenie przeciwporażeniowe.
	TAK
	

	2
	Automatyczna ładowarka akumulatorowa umożliwiająca jednoczesne ładowanie dwóch akumulatorów na postoju.
	TAK
podać markę i model ładowarki
	

	3
	Instalacja elektryczna 12V:
· minimum 4 gniazda 12 V w przedziale medycznym (w tym jedno 20A), do podłączenia urządzeń medycznych,
· gniazda zabezpieczone przed zalaniem lub zabrudzeniem, wyposażone we wtyk.
	TAK
	

	4
	Grzałka w bloku silnika (układzie chłodzenia silnika) zasilana                z sieci 230V (dodatkowe gniazdo zewnętrzne z przewodem zasilającym od długości min. 10,0 m).
	TAK
	

	5
	Inwentor prądu stałego 12V na zmienny 230V o mocy minimum 1000W (prąd w "sinusie"), w trakcie jazdy pojazdu w gniazdach 230V ma być dostępne napięcie do obsługi sprzętu medycznego wymagającego zasilania 230V, z możliwością wyłączenia napięcia (wyłącznik inwentora).
	TAK
	

	6
	Instalacja do systemu SWD PRMwraz z antenami oraz modułem GPS (Teltonika), z dedykowanym uchwytem pełniącym jednocześnie rolę ładowarki pod tablet Durabook R11 AH2 zamontowanym w kabinie kierowcy.
Po zamontowaniu przez Zamawiającego tabletu oraz drukarki ambulans ma prawidłowo funkcjonować w systemie SWD PRM.
	TAK
	

	7
	Na pojeździe ma być zamontowana wizualna sygnalizacja informująca o podłączeniu ambulansu do sieci 230V.
	TAK
	

	IV.
	SYGNALIZACJA ŚWIETLNO – DŹWIĘKOWA
	---------
	------------------------

	1
	W przedniej części dachu pojazdu belka zespolona sygnalizacyjna świetlna typu LED z dwoma reflektorami do oświetlania przedpola ambulansu oraz wyświetlacz typu LED z napisem AMBULANS lub zintegrowana z nadwoziem sygnalizacja świetlna typu LED, wyposażona w dwa reflektory typu LED do oświetlania przedpola pojazdu oraz wyświetlacz LED-owy z napisem „AMBULANS”.
	TAK
	

	2
	W komorze silnika lub pasie przednim zmontowany głośnik z sygnałem dźwiękowym modulowanym, mocy minimum 100 W z możliwością podawania komunikatów głosem.
	TAK
	

	3
	Na wysokości podszybia lub pasa przedniego 2 niebieskie lampy pulsacyjne barwy niebieskiej typu LED.
	TAK
	

	4
	Na bocznych zewnętrznych lusterkach 2 niebieskie lampy pulsacyjne barwy niebieskiej typu LED.
	TAK
	

	5
	Na wysokości pasa bocznego z przodu i z tyłu 4 niebieskie lampy pulsacyjne barwy niebieskiej typu LED.
	TAK
	

	6
	W tylnej części pojazdu zintegrowane z nadwoziem, połączone  w jeden moduł niebieskie światła sygnalizacyjne typu LED, sygnalizacja świetlna wbudowana w nadwozie pojazdu (zespolona z nadwoziem) tworząc jedną bryłę, lub belka zespolona niebieska sygnalizacyjna świetlna typu LED.
	TAK
	

	7
	Włączanie sygnalizacji dźwiękowo-świetlnej realizowane przez jeden główny włącznik, umieszczony w widocznym, łatwo dostępnym miejscu na desce rozdzielczej kierowcy.
	TAK

	   

	8
	Na drzwiach tylnych lampy pulsacyjne działające przy otwarciu  drzwi.
	TAK
	

	9
	Reflektory zewnętrzne typu LED, po bokach oraz z tyłu pojazdu, po 2 z każdej strony, ze światłem rozproszonym do oświetlenia miejsca akcji, włączanie i wyłączanie reflektorów zarówno z kabiny kierowcy jak i z przedziału medycznego.
Reflektory automatycznie wyłączające się po ruszeniu pojazdu i osiągnięciu prędkości 30 km/h.
	TAK
	

	10
	Reflektory mają mieć możliwość zdalnego gaszenia                                 z oryginalnego kluczyka (pilota) samochodu bazowego.
	TAK
	

	11
	Dodatkowe sygnały pneumatyczne przeznaczone do pracy ciągłej.
	TAK
podać markę i model
	

	V.
	OZNAKOWANIE POJAZDU
	---------
	--------------------------

	1
	Oznakowanie pojazdu zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17.12.2019 r. w sprawie oznaczenia systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne oraz wymagań w  zakresie umundurowania członków zespołów ratownictwa medycznego (Dz.U z 2019 r. poz. 2487):
1) wzór graficzny  systemu PAŃSTWOWE RATOWNICTWO MEDYCZNE z tyłu, na dachu i po bokach pojazdu o średnicy 50 cm;
2) nadruk lustrzany „AMBULANS” barwy czerwonej lub granatowej z przodu pojazdu, o wysokości znaków co najmniej 22 cm; dopuszczalne jest umieszczenie nadruku lustrzanego „AMBULANS” barwy czerwonej lub granatowej, o wysokości znaków co najmniej 10 cm także z tyłu pojazdu;
3) po obu stronach pojazdu oraz na drzwiach tylnych oznaczenie Zespołu Ratownictwa Medycznego „P”, nadruk barwy czerwonej w okręgu o średnicy co najmniej 40 cm, o grubości linii koła i liter 4 cm;
4) trzy pasy odblaskowe:
5) typu 3 barwy czerwonej o szerokości co najmniej 15 cm, umieszczonej w obszarze pomiędzy linią okien                             i nadkolami,
6) typu 1 lub 3 barwy czerwonej o szerokości co najmniej               15 cm, umieszczonej wokół dachu,
7) typu 1 lub 3 barwy niebieskiej umieszczonej                      bezpośrednio nad pasem, o którym mowa w lit. a;
	TAK
	

	2
	Inne oznakowanie np. nazwa dysponenta jednostki wraz z jego logo i inne określone wymaganiami umowy o dofinansowaniu -  wielkość i miejsca ich umieszczenia – do uzgodnienia z Zamawiającym po podpisaniu umowy.
	TAK
	

	3
	Projekt graficzny oznakowania pojazdu do uzgodnienia 
i akceptacji z Zamawiającym – po podpisaniu umowy.
	TAK
	

	VI.
	ŁĄCZNOŚĆ RADIOWA
	---------
	-------------------------

	1
	Na dachu pojazdu antena radiotelefonu spełniająca następujące wymogi:
· zakres częstotliwości: 168-170 MHz,
· współczynnik fali stojącej: 1,6,
· polaryzacja pionowa,
· charakterystyka promieniowania – dookólna,
· odporność na działanie wiatru 55 m/s,
· doprowadzenie instalacji do kabiny kierowcy.
	TAK
	

	2
	W przedziale medycznym głośnik podłączony do radia                   z wyłącznikiem.
	TAK
	

	3
	Moduł GPS i GSM do systemu SWD PRM.
	TAK
	

	4
	Lokalizator GPS.
	TAK
	

	5
	Radiotelefon podłączony bezpośrednio do akumulatora głównego (zasilanie bezpośrednio z akumulatora głównego).
	TAK
	

	VII.
	OŚWIETLENIE PRZEDZIAŁU MEDYCZNEGO
	---------
	----------------------

	1
	Oświetlenie sufitowe rozproszone typu LED w kolorze naturalnym.
	TAK
	

	2
	Co najmniej 2 sufitowe skupione punkty świetlne nad noszami z regulacją kąta padania światła.
	TAK
	

	3
	Oświetlenie punktowe blatu roboczego.
	TAK
	

	VIII.
	WYPOSAŻENIE PRZEDZIAŁU MEDYCZNEGO
	---------
	--------------------

	1
	Antypoślizgowa podłoga, wzmocniona, połączona szczelnie                  z zabudową ścian.
	TAK
	

	2
	Wzmocnione ściany boczne umożliwiające montaż sprzętu medycznego.
	TAK
	

	3
	Ściany boczne i sufit pokryte specjalnym tworzywem sztucznym – łatwo zmywalnym i odpornym na środki dezynfekujące, w kolorze białym.
	TAK
	

	4
	Na prawej ścianie minimum jeden fotel obrotowy wyposażony w bezwładnościowy, trzypunktowy pas bezpieczeństwa i zagłówek, ze składanymi do pionu siedziskami i regulowanym oparciem pod plecami (regulowany kąt oparcia – podać zakres regulacji).
	TAK
podać
	

	4a
	Fotel przebadany na zgodność z REG 14 dla” typu pojazdu w odniesieniu do kotwiczeń pasów bezpieczeństwa” i REG 17 dla „typu pojazdu w odniesieniu do wytrzymałości siedzeń i mocowań”
	TAK
	

	5
	W przypadku jednego fotela na prawej ścianie – fotel u wezgłowia noszy (przy ścianie działowej) tyłem do kierunku jazdy, ze składanym do pionu siedziskiem, zagłówkiem (regulowanym lub zintegrowanym) i bezwładnościowym trzypunktowym pasem bezpieczeństwa.
Fotel z możliwością przesuwu w kierunku od noszy do ściany działowej w zakresie zapewniającym prawidłowe korzystanie z fotela, tj. zarówno zajęcie prawidłowej pozycji przy noszach, odsunięcie fotela od noszy w celu obejścia noszy jak i ustawienie fotela w pozycji ułatwiającej przejście z przedziału medycznego do kabiny kierowcy.
Podać markę i model oferowanego fotela.
Fotel wraz podstawą przebadany na zgodność z REG 14 dla” typu pojazdu w odniesieniu do kotwiczeń pasów bezpieczeństwa” i REG 17 dla „typu pojazdu w odniesieniu do wytrzymałości siedzeń i mocowań”.
	TAK
	

	5a
	W przypadku dwóch foteli na prawej ścianie – bez fotela u wezgłowia noszy.
	TAK
	

	6
	Przegroda między kabiną kierowcy a przedziałem medycznym.
Przegroda zapewniająca możliwość oddzielenia obu przedziałów oraz komunikację pomiędzy personelem medycznym a kierowcą, przegroda ma być wyposażona w drzwi przesuwane manualnie (minimalne wymiary mierzone w świetle: wysokość  1800 mm, szerokość 400 mm - podać wartość oferowaną) spełniające normę PN EN 1789 lub równoważną.
	TAK
podać
	

	7
	Zabudowa meblowa na ścianach bocznych (lewej i prawej):
· zestawy szafek i półek wykonanych z tworzywa sztucznego, zabezpieczone przed niekontrolowanym wypadnięciem umieszczonych tam przedmiotów, z miejscem mocowania wyposażenia medycznego tj. deska pediatryczna, kamizelka typu KED, szyny Kramera, torba opatrunkowa, urządzenie do masażu serca (Zamawiający dopuszcza mocowanie w/w urządzeń w schowku zewnętrznym;
· szafka na narkotyki z zamkiem szyfrowym;
· półki podsufitowe z przezroczystymi szybkami i podświetleniem umożliwiającym podgląd na umieszczone tam przedmioty (na ścianie lewej co najmniej 4 szt., na ścianie prawej co najmniej 2 szt.);
· ampularium (na ścianie prawej lub lewej);
· zabudowa meblowa - do uzgodnienia po podpisaniu umowy.
	TAK
	

	8
	Zabudowa meblowa na ścianie działowej:
· szafka z blatem roboczym wykończonym blachą nierdzewną (blat roboczy na wysokości min. 100 cm ±10) z pojemnikami na zużyte igły, strzykawki i z szufladami (min. 2 szt.);
· kosz na śmieci.
	TAK
	

	9
	Miejsce na  2 torby  lekarskie lub 2 plecaki wraz z ich mocowaniem - zaczepy, paski do mocowania torby/ plecaka - dostęp do  nich ma być zapewniony zarówno z przedziału medycznego, jaki i poprzez  prawe drzwi przesuwne.
	TAK
	

	10
	Sufitowy uchwyt do kroplówek na min. 4 szt. pojemników.
	TAK
	

	11
	Sufitowy uchwyt dla personelu medycznego.
	TAK
	

	12
	Na ścianie lewej szyny wraz z trzema panelami do mocowania uchwytów dla następującego sprzętu medycznego: defibrylator, respirator, pompa infuzyjna. Panele mają mieć możliwość przesuwania wzdłuż osi pojazdu tj. możliwość rozmieszczenia ww. sprzętu medycznego wg uznania Zamawiającego w każdym momencie eksploatacji.
Uwaga - Zamawiający nie dopuszcza mocowania na stałe uchwytów do ww. sprzętu medycznego bezpośrednio do ściany przedziału medycznego.
	TAK
	

	13
	Centralna instalacja tlenowa:
· minimum 2 gniazda poboru tlenu typu AGA na ścianie lewej monoblokowe typu panelowego;
· minimum jedno gniazdo w suficie;
· 2 szt. reduktorów do butli stacjonarnych 10 l typu AGA;
· podwójny uchwyt do małych butli tlenowych 2,7 l typu AGA zamontowany w przedziale;
· dwa dozowniki tlenowe o regulowanym przepływie tlenu w zakresie minimum 0 – 25 l/min kompatybilne z gniazdami AGA.
	TAK
	

	14
	Mechaniczna podstawa (laweta) pod nosze główne. Nosze mocowane do podłogi. Laweta pod nosze główne z przesuwem bocznym min 30 cm, wysuwem na zewnątrz przedziału medycznego z jednoczesnym pochyłem umożliwiającym łatwe wprowadzenie noszy do ambulansu, z możliwością przechyłu lawety wraz z noszami do pozycji Trandelenburga w trakcie jazdy pojazdu, posiadające oznaczenie zgodności CE  nośność min 200 kg podać markę i model.
	TAK
	

	15
	Termobox stacjonarny do ogrzewania płynów infuzyjnych.
	TAK
	

	16
	W przedziale medycznym powinno być również zapewnione miejsce do mocowania m.in. ssaka elektrycznego.
	TAK
	

	IX.
	WYMAGANIA DODATKOWE
	---------
	---------------------

	1
	Przedział medyczny ma być wyposażony w:
· urządzenie do wybijania szyb i przecinania pasów bezpieczeństwa;
· gaśnicę;
· panel sterujący:
· informujący o temperaturze w przedziale medycznym oraz na zewnątrz pojazdu, z funkcją zegara (aktualny czas) i kalendarza (dzień, data),
· informujący o temperaturze wewnątrz termoboxu,
· sterujący oświetleniem przedziału medycznego,
· sterujący systemem wentylacji przedziału medycznego,
· zarządzający system ogrzewania  przedziału medycznego (zależnego od pracy silnika, niezależnego od pracy silnika, postojowego z sieci 230V) i klimatyzacji przedziału medycznego z funkcją automatycznego utrzymania zadanej temperatury.
	TAK
	

	2
	Kabina kierowcy ma być wyposażona w:
· radioodtwarzacz CD / MP3 lub USB;
· panel sterujący:
· informujący kierowcę o działaniu reflektorów zewnętrznych,
· informujący kierowcę o braku możliwości uruchomienia pojazdu z powodu  podłączeniu ambulansu do sieci 230 V,
· informujący kierowcę o braku możliwości uruchomienia pojazdu z powodu otwartych drzwi między przedziałem medycznym a kabiną kierowcy,
· informujący kierowcę o poziomie naładowania akumulatora samochodu bazowego i akumulatora dodatkowego,
· sterujący pracą dodatkowych sygnałów dźwiękowych (awaryjnych).
	TAK
	

	3
	Kamera cofania oraz przedziału medycznego.
	TAK
	

	4
	Czujniki parkowania przednie oraz tylne.
	TAK
	

	5
	Lampka typu „copilot” (na giętkim przewodzie) zamontowana w kabinie kierowcy po stronie pasażera.
	TAK
	

	6
	Przenośny szperacz akumulatorowo-sieciowy z możliwością ładowania w ambulansie, czas pracy na zasilaniu akumulatorowym 2 godziny (przy maksymalnym natężeniu światła), natężenie światła minimum 300 lm, klasa odporności minimum IP65, waga do 300 gr, wyposażony w stojak i ładowarkę 12V i 230V (podać markę i model)
	TAK
	

	7
	INSTALACJA ELEKTRYCZNO-LOGICZNA POD SYSTEM SWD PRM
1. Wyprowadzenie instalacji elektryczno-antenowej wraz z adapterami oraz uchwytami do zamocowania tabletu oraz drukarki pod system SWD PRM.
2. W kabinie kierowcy, zamontowana stacja dokująca ADK07F do tabletu Twinhead Durabook R11AH z zasilaczem (adapter, zasilacz oraz stacja dokująca po stronie Wykonawcy). Stacja dokująca zamontowana  w sposób zapewniający odpowiednią czytelność i obsługę tabletu przez kierowcę jak i osobę siedzącą na miejscu pasażera w miejscu łatwo dostępnym, nieutrudniającym korzystania z przełączników zamontowanych na desce rozdzielczej, nie utrudniającym widoczności kierowcy przez szybę przednią, nie kolidującym z poduszkami powietrznymi.
3. W przedziale medycznym nad blatem roboczym na ścianie działowej, zamontowany uchwyt do drukarki HP Officejet 100 wraz z zasilaczem (podstawa pod drukarkę, zasilacz do drukarki jak i uchwyt drukarki po stronie Wykonawcy).
4. Drukarka zamontowana w sposób umożliwiający jej łatwy demontaż oraz nie utrudniająca pracy na blacie roboczym.
5. Dodatkowa antena dachowa dwuzakresowa GPS/GSM (do tabletu) zakończona wtykami kątowymi SMA zlokalizowanymi przy stacji dokującej.
6. Dodatkowa antena dachowa dwuzakresowa GPS/GSM (do modułu FM 3000) zakończona wtykami prostymi GPS MCX oraz GSM SMA zlokalizowanymi w miejscu montażu modułu Teltoniki.
7. Przygotowanie instalacji pozwalającej na łatwe wpinanie/wypinanie modułu Teltonika (instalacja elektryczno-antenowa).
8. Stacja dokująca połączona z drukarką za pomocą przewodu USB.
9. Dodatkowe gniazdo 12 V do drukarki na ścianie działowej.(tablet, drukarka i moduł Teltoniki po stronie Zamawiającego)
	TAK
	

	8
	Wymagany termin gwarancji samochodu bazowego, adaptacji, sprzętu medycznego – min. 24 miesiące.
	TAK
podać
	

	9
	Przeglądy okresowe samochodu bazowego, adaptacji, sprzętu medycznego pokrywa Zamawiający.
	TAK
	

	10
	Zamawiający dopuszcza dostawę ambulansu na kołach.
	TAK
	

	11
	Radiotelefon przewoźny np. typu Motorola DM 4601 lub równoważny, radiotelefon przenośny ze stacją dokującą np. typu Motorola DP 4600 lub równoważny.
Za równoważny z typem Motorola DM 4601, Zamawiający uzna radiotelefon spełniający poniższe wymogi:

1.
Minimum 4-wierszowy wyświetlacz z elastycznym interfejsem oraz menu. Ikony oraz proste w obsłudze przyciski

nawigacji ułatwiają odczytywanie wiadomości i poruszanie się w menu.

2.
Dzienny i nocny tryb wyświetlacza 

W trybie dziennym zwiększona jest rozdzielczość, aby ułatwić przeglądanie informacji nawet przy jasnym świetle

dziennym. Tryb nocny sprawia, że informacje wyświetlane na ekranie są bardziej wyraźne w warunkach słabego 

oświetlenia.

3.
Zintegrowany moduł GPS 

Odszukuj mobilne zespoły pracowników za pomocą zintegrowanego modułu GPS.

4.
Obsługa wiadomości tekstowych

Wysyłaj wiadomości z nowymi informacjami do członków zespołu w sytuacjach, gdy komunikacja radiowa nie może 

przeszkadzać gościom lub pracownikom.

Za równoważny z typem Motorola DP 4600, Zamawiający uzna radiotelefon spełniający poniższe wymogi:

1.
Duży głośnik z przodu urządzenia oraz funkcja Inteligentny dźwięk, która automatycznie dostosowuje głośność radiotelefonu do natężenia hałasu w otoczeniu.

2.
Minimum 4-wierszowy wyświetlacz

Dobrze czytelny wyświetlacz z elastycznym interfejsem opartym na menu. Ikony oraz duże, proste w obsłudze przyciski nawigacyjne ułatwiają odczytywanie wiadomości i poruszanie się po menu.

3.
Wiadomości tekstowe

Funkcja przesyłania wiadomości tekstowych przydaje się w sytuacjach, gdy niezbędna jest dyskrecja lub gdy w ramach rutynowej komunikacji trzeba przekazać informacje bez przeszkadzania gościom lub pracownikom

4.
Solidna konstrukcja

Szczelnie zabezpieczona przed wpływem wiatru i kurzu oraz wnikaniem wody przy zanurzeniu na głębokość 1 metra przez 30 minut (IP68).


	TAK 

podać typ/ model urządzenia
	

	12
	Antena GSM i GPS radiotelefonu prętowa, przeznaczona do współpracy z radiotelefonem przewoźnym, posiadająca sprężynę w dolnej części, umożliwiającą nachylenie                        i ugięcie.
	TAK
	

	13
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIA
· Minimalny okres gwarancji – liczony od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać:
· 24 miesiące na pojazd bazowy bez limitu przebiegu km,
· 24 miesiące na zabudowę specjalistyczną,
· 120 miesięcy na perforację nadwozia,
· minimalny okres gwarancji na powłokę lakierniczą 24
     miesiące
· 24 miesiące na aparaturę i sprzęt medyczny.
· Wykonawca zobowiązany jest do dokonywania w okresie gwarancji przeglądów technicznych i napraw zgodnych z instrukcją obsługi producenta ambulansu na własny koszt.
· Wskazanie min. 1 Autoryzowanego serwisu gwarancyjnego najbliższego lokalizacji Zamawiającego z możliwością kierowania zgłoszeń i komunikowania się w języku polskim. – nazwa, dane adresowe, telefon, fax, adres e-mail – podać.
· Dostępność części zamiennych przez okres minimum 10 lat.
· Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych w okresie objętym gwarancją (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.
· Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.
· Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego                            (o podobnych, ale nie gorszych
·  parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nie usunięcia usterki w wyznaczonym terminie.
· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
Wraz z Ambulansem Wykonawca zobowiązuje się do przekazania Zamawiającemu wszystkich niezbędnych dokumentów:

•
instrukcję obsługi elementów zabudowy przedziału medycznego w języku polskim,

•
książkę gwarancyjną zabudowy przedziału medycznego (w języku polskim),
· karty gwarancyjne elementów zabudowy posiadających odrębną gwarancję (w języku polskim), , 

· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.

•
instrukcje obsługi urządzeń i sprzętu stanowiących wyposażenie Ambulansu (w języku polskim),

•
karty gwarancyjne urządzeń i sprzętu stanowiących wyposażenie Ambulansu (w języku polskim),

· Kartę pojazdu,

•
schematy elektryczne i montażowe:

o
dodatkowych instalacji Ambulansu,

o
rozmieszczenia przekaźników i bezpieczników chroniących instalacje elektryczne Ambulansu,

o
instalacji wykonanych na potrzeby sprzętu łączności,

•
deklarację zgodności CE na pojazd po zabudowie, tj. deklaracje zgodności CE wystawione zgodnie z przepisami prawa polskiego potwierdzające zgodność zabudowy medycznej z wymogami normy PN-EN 1789 „lub równoważnej” w zakresie ambulansów typu C oraz zgodność wyposażenia medycznego z aktualnie obowiązującą normą PN EN 1865 „lub równoważnej”,

· deklaracje zgodności oraz certyfikat zgodności z normą PN-EN 1789 „lub równoważnej” oraz aktualnie obowiązującą normą PN EN 1865„lub równoważnej”,, wystawiony przez niezależną jednostkę notyfikowaną na oferowany system transportowy (nosze i transporter),
· ważne, aktualne świadectwo homologacji pojazdu skompletowanego (samochód bazowy wraz z zabudową medyczną), wydane zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Transportu, Budownictwa i Gospodarki Morskiej z dnia 25 marca 2013r. w sprawie homologacji typu pojazdów samochodowych i przyczep oraz ich przedmiotów wyposażenia lub części (tekst jednolity z 2015r., poz. 1475 z późn. zm.) lub dopuszczenie jednostkowe, podsumowanie badań. Homologacja /dopuszczenie jednostkowe oferowanego ambulansu musi umożliwić rejestracje ambulansu w Polsce.
	TAK
podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	

	14
	Na pisemne żądanie Zamawiającego, Wykonawca w terminie 3 dni od zgłoszenia przedłoży Zamawiającemu w wybranej przez niego formie ulotkę/ prospekt/ katalog lub jego część z dokładnym opisem oferowanego przedmiotu zamówienia (w języku polskim) – dotyczy ambulansu.

	
	

	C. WYPOSAŻENIE MEDYCZNE AMBULANSU

	I.
	Nosze główne z pasami pediatrycznymi – szt. 1
	---------
	----------------------------

	1
	Nosze fabrycznie nowe, rok produkcji 2021.
	TAK
podać
markę i model
	

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

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

	4
	Przystosowane do prowadzenia reanimacji, wyposażone                   w twardą płytę na całej długości pod materacem umożliwiającą ustawienie wszystkich dostępnych funkcji.
	TAK
	

	5
	Z możliwością płynnej regulacji kąta nachylenia oparcia pod plecami do minimum  75 stopni.
	TAK
	

	6
	Wyposażone w podgłówek mocowany bezpośrednio do ramy noszy umożliwiający ich przedłużenie w celu transportu pacjenta o znacznym wzroście.
	TAK
	

	7
	Uchylny stabilizator głowy pacjenta z możliwością wyjęcia                  i ułożenia głowy na wznak do pozycji węszącej
	TAK
	

	8
	Z zestawem pasów zabezpieczających pacjenta 
o regulowanej długości mocowanych bezpośrednio do ramy noszy. Zestaw pasów szelkowe i poprzeczne.
	TAK
	

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

	10
	Ze składanymi wzdłużnie poręczami bocznymi składanymi jedną ręką.
	TAK
	

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

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

	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/NIE
	

	14
	Rama noszy wykonana z profili o przekroju prostokątnym, podwyższającym wytrzymałość na ekstremalne obciążenia
	TAK
	

	15
	Składany teleskopowo statyw na płyny infuzyjne.
	TAK
	

	16
	Maksymalna waga noszy 23 kg (podać)
	TAK
podać
	

	17
	Trwałe oznakowanie najlepiej graficzne elementów związanych z obsługą noszy
	TAK
	

	18
	Możliwość mycia ciśnieniowego.
	TAK
	

	19
	Maksymalne obciążenie dopuszczalne minimum  220 kg (podać)
	TAK
podać
	

	20
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesięcy – podać.
· Wskazanie serwisu gwarancyjnego najbliższego lokalizacji Zamawiającego z możliwością kierowania zgłoszeń i komunikowania się w języku polskim. – nazwa, dane adresowe, telefon, fax, adres e-mail – podać.
· Dostępność części zamiennych przez okres minimum 10 lat.
· Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych w okresie objętym gwarancją (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.
· Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.
· Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego                            (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nie usunięcia usterki w wyznaczonym terminie.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
	TAK
Podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	

	II.
	Transporter noszy głównych – szt. 1
	---------
	---------------------------------------

	1
	Artykuł fabrycznie nowy, rok produkcji 2021.

	TAK
podać markę/ producenta i model
	

	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
	

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

	4
	Regulacja wysokości w minimum 7 poziomach.
	TAK
	

	5
	Możliwość ustawienia pozycji drenażowych Trendelenburga                 i Fowlera na minimum trzech poziomach pochylenia
	TAK
	

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

	7
	Wyposażony w minimum 4 kółka obrotowe w zakresie 360 stopni, w tym minimum 2 kółka wyposażone w hamulce.
	TAK
	

	8
	Fabrycznie zamontowany system pozwalający na prowadzenie transportera bokiem przez jedną osobę                        z dowolnego miejsca na obwodzie transportera
	TAK
	

	9
	Wszystkie kółka jezdne o średnicy minimalnej 150 mm                        z blokadą przednich kółek do jazdy na wprost (koła kierunkowe)
	TAK
	

	10
	4 główne uchwyty transportera
	TAK
	

	11
	Dodatkowe uchylne uchwyty transportera ułatwiające manewrowanie z możliwością odblokowania goleni
	TAK
	

	12
	Rama noszy wykonana z profili o przekroju prostokątnym, podwyższającym wytrzymałość na ekstremalne obciążenia
	TAK
	

	13
	Przyciski blokady goleni kodowane kolorami
	TAK
	

	14
	Trwałe oznakowanie najlepiej graficzne elementów związanych z obsługą transportera.
	TAK
	

	15
	Wykonany z materiału odpornego na korozję, lub z materiału zabezpieczonego przed korozją.
	TAK
	

	16
	Możliwość mycia ciśnieniowego.
	TAK
	

	17
	Maksymalne obciążenie dopuszczalne transportera minimum 220 kg.
	TAK
	

	18
	Maksymalna waga transportera 28 kg (podać).
Dopuszcza się wyższą wagę transportera do maksymalnie  36 kg  przy ładowności przekraczającej 220 kg, pod warunkiem potwierdzenia zgodności z wymogami normy PN EN 1789 i PN EN 1865.
	TAK
podać
	

	19
	Mocowanie transportera do lawety ambulansu zgodne                        z wymogami PN EN 1789.
	TAK
	

	20
	Na oferowany system transportowy (nosze i transporter) ulotka/ prospekt/ katalog – załączyć do oferty.
	TAK
	

	21
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesięcy – podać.
· Wskazanie serwisu gwarancyjnego najbliższego lokalizacji Zamawiającego z możliwością kierowania zgłoszeń i komunikowania się w języku polskim. – nazwa, dane adresowe, telefon, fax, adres e-mail – podać.
· Dostępność części zamiennych przez okres minimum 10 lat.
· Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych w okresie objętym gwarancją (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.
· Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.
· Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego                            (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nie usunięcia usterki w wyznaczonym terminie.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
	TAK
podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	

	III.
	Krzesełko transportowe z systemem płozowym – szt. 1
	---------
	----------------------------

	1
	Rok produkcji 2021.
	TAK
podać markę/ producenta i model
	

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

	3
	System płozowy do transportu pacjenta po schodach.
	TAK
	

	4
	Siedzisko i oparcie wykonane z łatwego do mycia                         i dezynfekcji tworzywa typu ABS odpornego na uszkodzenia.
	TAK
	

	5
	Obrotowe kółka tylne większe i przednie mniejsze.
	TAK
	

	6
	Możliwość złożenia do transportu w ambulansie.
	TAK
	

	7
	Wysuwane uchwyty przednie blokowane w minimum                         3 pozycjach.
	TAK
	

	8
	4 koła w tym minimum 2 obrotowe w zakresie 360°.
	TAK
	

	9
	Uchylne rączki tylne.
	TAK
	

	10
	Wysuwany uchwyt ramy oparcia blokowany w minimum                      2 pozycjach.
	TAK
	

	11
	Kąt pomiędzy płozami, a ramą krzesełka minimum 30 stopni
	TAK
	

	12
	Rozstaw zewnętrzny płóz minimum 37 cm.
	TAK
	

	13
	Stabilizator głowy pacjenta.
	TAK
	

	14
	Ruchoma podpórka na stopy pacjenta zapewniająca mu stabilne podparcie, uniemożliwiające ześliźnięcie się stóp pacjenta, o wymiarach minimum 240x85 mm.
	TAK
	

	15
	Minimum 3 pasy poprzeczne w odróżnieniu kolorystycznym.
	TAK
	

	16
	Maksymalna waga krzesełka z systemem płozowym 14 kg (podać)
	TAK
podać
	

	17
	Maksymalne wymiary po złożeniu: 95 cm x 52 cm x max  20 cm.
	TAK
	

	18
	Możliwość mycia ciśnieniowego.
	TAK
	

	19
	Udźwig minimum 220 kg (podać)
	TAK
podać
	

	20
	Ulotka/ prospekt/ katalog – załączyć do oferty
	TAK
	

	21
	Zgodność z wymogami normy PN EN 1789 i PN EN 1865 lub równoważnej
	TAK
	

	22
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesięcy – podać.
· Wskazanie serwisu gwarancyjnego najbliższego lokalizacji Zamawiającego z możliwością kierowania zgłoszeń i komunikowania się w języku polskim. – nazwa, dane adresowe, telefon, fax, adres e-mail – podać.
· Dostępność części zamiennych przez okres minimum 10 lat.
· Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych w okresie objętym gwarancją (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.
· Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.
· Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego                            (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nie usunięcia usterki w wyznaczonym terminie.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
	TAK
podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	

	IV.
	Ssak medyczny akumulatorowo–sieciowy przystosowany do montażu w ambulansie – szt. 1
	---------
	----------------------------

	1
	Rok produkcji 2021
	TAK
podać markę/ producenta, model
	

	2
	Ssak akumulatorowo-sieciowy zgodny z normą EN ISO 10079-1:1999 i EN ISO 10079-3:1999 – lub równoważną
	TAK
	

	3
	Zasilanie sieciowe z instalacji 12V ambulansu, ładowanie akumulatora z sieci 12V ambulansu poza uchwytem ściennym, zasilanie akumulatorowe gwarantujące minimum 30 minut pracy ciągłej z maksymalnym obciążeniem,                         z funkcją zasilania ssaka i ładowania akumulatora w trakcie ruchu ambulansu po  wpięciu ssaka do uchwytu poprzez podłączony uchwyt do instalacji, w ssak wbudowany wskaźnik poziomu naładowania akumulatora.
	TAK
	

	4
	Z płynną regulacją siły ssania w zakresie od 0 do 80kPa                  (0-800 mBar), o przepływie min. 22 l/min, z torbą ochronną wyposażoną w kieszenie na akcesoria, wyposażonym                w uchwyt do przenoszenia ssaka.
	TAK
	

	
	W komplecie ze słojem wielorazowego użytku                            o pojemności minimum 1 litra z możliwością stosowania wkładów jednorazowych, z filtrem antybakteryjnym                      i zabezpieczeniem przeciwprzelewowym i przewodem ssącym.
	TAK
	

	5
	Wielostopniowe zabezpieczenie przed wnikaniem płynów do wnętrza urządzenia
	TAK
	

	6
	Obudowa wykonana z tworzywa o wysokiej odporności
	TAK
	

	7
	Maksymalna waga ssaka 3,5 kg (podać w kg)
	TAK
podać wagę
	

	8
	Bezpieczny montaż w karetce – w komplecie mocowanie ścienne zgodne z normą PN EN 1789 lub równoważne
	TAK
	

	9
	Ulotka/ prospekt/ katalog – załączyć do oferty
	TAK
	

	10
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesięcy – podać.
· Wskazanie serwisu gwarancyjnego najbliższego lokalizacji Zamawiającego z możliwością kierowania zgłoszeń i komunikowania się w języku polskim. – nazwa, dane adresowe, telefon, fax, adres e-mail – podać.
· Dostępność części zamiennych przez okres minimum 10 lat.
· Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych w okresie objętym gwarancją (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.
· Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.
· Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego                            (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nie usunięcia usterki w wyznaczonym terminie.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w pierwszym dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie                       (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
	TAK
podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	

	V.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna wraz ze stacją dokującą przeznaczona do montażu w ambulansie – szt. 1
	---------
	----------------------

	1
	Rok produkcji 2021.
	TAK
podać markę/ producenta i model
	

	2
	Duży i kolorowy wyświetlacz dotykowy.
	TAK
	

	3
	Szeroki asortyment strzykawek o objętościach 2, 5, 10, 30,50 ml.
	TAK
	

	4
	Automatyczne chwytanie i rozpoznawanie strzykawki.
	TAK
	

	5
	Proste programowanie i łatwa obsługa; szybkie wprowadzanie danych przy pomocy klawiatury; możliwość zmiany parametrów bez przerywania infuzji.
	TAK
	

	6
	Różne jednostki infuzji: ng,µg,mg,g,µEg,mEg,Eg,mIU,IU,kIU, mIE,IE,kIE,mmol, mol, cal, kcal, J,kJ.
Jednostka/kg, lb, in2,m2/min, h,24h.
	TAK
	

	7
	Blokada danych;zaprogramowane parametry powinny być chronione hasłem dostępu; dodatkowy system funkcji ochrony pozwalający zabezpieczyć dostęp do wybranych funkcji pompy, takich jak start infuzji, start bolusa, zmiana progów okluzji, wyłączanie pompy.
	TAK
	

	8
	Bolus automatyczny i manualny; możliwość programowania dawki, czasu lub szybkości podaży.
	TAK
	

	9
	Automatyczna likwidacja bolusa okluzyjnego; po wykryciu okluzji pompa wycofuje ramię obniżając ciśnienie w drenie                i zmniejsza do minimum ilość zgromadzonego w nim leku.
	TAK
	

	10
	12 poziomów okluzji; możliwość zmiany progu w czasie trwania infuzji; wskaźnik ciśnienia widoczny na wyświetlaczu.
	TAK
	

	
	System alarmów pozwalający na regulację głośności i  wybór typu dźwięku, z trybem nocnym pozwalającym na ustawienie przyciszonego dźwięku i zmniejszenie jasności wyświetlacza.
	TAK
	

	11
	Rejestr zdarzeń umożliwiający zapisanie pełnej historii infuzji (parametry, czynności operatorskie oraz alarmy wraz z datą i godziną wystąpienia), z możliwością przeglądania zapisanej informacji zarówno w pompie jaki na komputerze PC
	TAK
	

	12
	Biblioteka leków
	TAK
	

	13
	Ulotka/ prospekt/ katalog – załączyć do oferty
	TAK
	

	14
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI

· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesięcy – podać.

· Wskazanie serwisu gwarancyjnego najbliższego lokalizacji Zamawiającego z możliwością kierowania zgłoszeń i komunikowania się w języku polskim. – nazwa, dane adresowe, telefon, fax, adres e-mail – podać.

· Dostępność części zamiennych przez okres minimum 10 lat.

· Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych w okresie objętym gwarancją (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.

· Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.

· Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego                            (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nie usunięcia usterki w wyznaczonym terminie.

· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.

· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.

· Deklaracja zgodności CE.

· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie                       (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
	TAK

podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	


Możliwa (maksymalna) ilość punktów do zdobycia – kryterium jakości: parametry techniczne – 25 pkt.
Zdobyta liczba punktów: …........... (wypełnia Wykonawca)
	Osoby upoważnione do podpisania oświadczenia w imieniu Wykonawcy

	Imię i nazwisko
	Data

	1.
	
	

	2.
	
	


	CZĘŚĆ 2
respirator transportowy – 1 sztuka

	Lp.
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	WARUNEK
„TAK” OZNACZA, ŻE WARUNEK MUSI BYĆ BEZWZGLĘDNIE SPEŁNIONY
	OPIS OFEROWANYCH ROZWIĄZAŃ
(PODAJE WYKONAWCA)
 WPISAĆ TAK/ NIE  I JEŻELI WYMAGANE OFEROWANE ROZWIĄZANIE

	
	mARKA, MODEL, PRODUCENT:
……………………………………………………......................................……………
(Podaje wykonawca)

	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji 2021.
	TAK
	

	2
	Co najmniej dwa tryby wentylacji: Demand i CMVDemand.
	TAK
podać
	

	3
	Napędzany przepływem tlenu z gniazda tlenowego lub               z butli z tlenem.
	TAK
podać
	

	4
	Niskie zużycie tlenu do zasilania.
	TAK
	

	5
	Przewód zasilający z wtykiem AGA.
	TAK
	

	6
	Sygnalizacja spadku ciśnienia zasilania.
	TAK
	

	7
	Przepływ gazu w trybie automatycznym w zakresie minimalnym od 8 do 35 l/min.
	TAK
podać
	

	8
	Tryby wentylacji Demand i CMV/Demand.
	TAK
	

	9
	Funkcja PEEP i CPAP.
	TAK
	

	10
	Zastawka PEEP zintegrowana: zakres regulacji od 0 do minimum 20 cm H2O.
	TAK
podać
	

	11
	Co najmniej dwa poziomy stężenia tlenu w mieszaninie.
	TAK
	

	12
	Częstość oddechów regulowana w zakresie minimalnym od 8/min do 40/min.
	TAK
	

	13
	Objętość oddechowa regulowana w zakresie zapewniającym wentylację dorosłych i dzieci od 10 kg (podać zakres regulacji objętości oddechowej).
	TAK
podać
	

	14
	Zastawka bezpieczeństwa regulowana.
	TAK
	

	15
	Temperatura pracy od -10 oC do +50 oC.
	TAK
	

	16
	Manometr ciśnienia w drogach oddechowych.
	TAK
	

	17
	W zestawie jednorazowy przewód pacjenta zakończony zastawką pacjenta umożliwiającą podłączenie maski lub rurki intubacyjne – 10 szt.
	TAK
	

	18
	Odporny na wstrząsy, wibracje, upadki, uszkodzenia mechaniczne.
	TAK
	

	19
	Odporny na działanie wody oraz niskich i wysokich temperatur.
	TAK
	

	20
	Niewielkie wymiary.
	TAK
	

	21
	Niska waga.
	TAK
	

	22
	Uchwyt pozwalający na montaż w ambulansie.
	TAK
	

	Torba transportowa do respiratora
	

	23
	Wykonana z materiału minimum Cordura DuPont 500d lub równoważnego.

Za materiał równoważny uważa się materiał o parametrach: siła zrywająca około 1500 N, siła rozdzierająca około 75 N, odporność na ścieranie około 25.000 cykli.
	TAK
podać
	

	24
	Przystosowana do transportu kompletnego respiratora, butli tlenowej o pojemności 203 litrów z reduktorem tlenowym wyposażonym w przepływomierz tlenu i złączem AGA.
	TAK
	

	25
	Wyposażona w dodatkowe miejsce na drobny sprzęt tlenowy.
	TAK
	

	26
	Posiadająca system szybkiego otwierania torby i dostępu do zestawu – torba zamykana „klapami” na podwójny suwak. Po rozpięciu otwierana cała góra i boki torby.
	TAK
	

	27
	System transportowy torby wyposażony w uchwyt do transportu w ręce, pasek na ramię, szelki na plecy oraz dwa aluminiowe uchwyty służące do zamontowania torby z wyposażeniem na ramie noszy.
	TAK
	

	28
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesięcy – podać.
· Wskazanie serwisu gwarancyjnego z możliwością kierowania zgłoszeń i komunikowania się w języku polskim – nazwa, dane adresowe, telefon, fax, adres e-mail – podać.
· Dostępność części zamiennych przez okres minimum 10 lat.
· Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych w okresie objętym gwarancją (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.
· Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.
· Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego                            (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nie usunięcia usterki w wyznaczonym terminie.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie                       (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
	TAK
Podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	


	Osoby upoważnione do podpisania oświadczenia w imieniu Wykonawcy

	Imię i nazwisko
	Data

	1.
	
	

	2.
	
	


	CZĘŚĆ 3
defibrylator transportowy – 1 sztuka

	Lp.
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	WARUNEK
„TAK” OZNACZA, ŻE WARUNEK MUSI BYĆ BEZWZGLĘDNIE SPEŁNIONY
	OPIS OFEROWANYCH ROZWIĄZAŃ
(PODAJE WYKONAWCA)
 WPISAĆ TAK/ NIE  I JEŻELI WYMAGANE OFEROWANE ROZWIĄZANIE

	
	mARKA, MODEL, PRODUCENT:
……………………………………………………......................................……………
(Podaje wykonawca)

	1
	Defibrylator fabrycznie nowy, rok produkcji 2021.
	TAK
	

	2
	Co najmniej dwa tryby wentylacji: Demand i CMVDemand.
	TAK
podać
	

	3
	Przenośny, transportowy stosowany przez zespoły ratownictwa medycznego, z wbudowanym uchwytem transportowym.
	TAK
	

	4
	Zasilanie defibrylatora i ładowanie akumulatorów z instalacji 12V ambulansu, jako integralna część aparatu lub dodatkowy moduł, uchwyt ścienny z podłączeniem zasilania.
	TAK
	

	5
	Akumulator(y) wymienne ze zminimalizowanym efektem pamięci, nie dopuszcza się akumulatora(ów) Ni-Cd.
	TAK
	

	6
	Możliwość ciągłego zasilania aparatu i ładowania akumulatora(ów) z instalacji ambulansu.
	TAK
	

	7
	Możliwość stosowania elektrod jednorazowych.
	TAK
	

	8
	Akumulator(y) z możliwością doładowywania w aparacie bez konieczności pełnego rozładowania.
	TAK
	

	9
	Czas monitorowania EKG z zasilania akumulatorowego (na 1 akumulatorze) minimum 6 godzin lub minimum 100 defibrylacji z maksymalną energią.
	TAK
podać czas pracy akumulatora
	

	10
	Programowane przez użytkownika tryby monitorowania dorosłych, dzieci i noworodków z automatycznym ustawieniem progów alarmowych monitorowanych parametrów oraz energii defibrylacji dla poszczególnych grup wiekowych.
	TAK
	

	11
	Defibrylacja dwufazowa, zakres regulacji od minimum 2J do minimum 200J.
	TAK
podać dostępne poziomy energii oraz zalecany algorytm defibrylacji dla  dorosłych                i dzieci
	

	12
	Minimum 20 dostępnych poziomów energii przy defibrylacji zewnętrznej/kardiowersji.
	TAK
podać zaoferowane rozwiązanie
	

	13
	Defibrylacja manualna i półautomatyczna, możliwość defibrylacji z łyżek zewnętrznych i elektrod samoprzylepnych; w komplecie kabel do elektrod i minimum 2 komplety elektrod.
	TAK
	

	14
	Automatyczna kompensacja prądowa lub napięciowa impedancji ciała pacjenta przy defibrylacji z łyżek zewnętrznych i elektrod samoprzylepnych.
	TAK
	

	15
	Kardiowersja.
	TAK
	

	16
	Możliwość defibrylacji dorosłych i dzieci.
	TAK
	

	17
	Łyżki defibrylacyjne dla dorosłych i dzieci zintegrowane.
	TAK
	

	17
	Tryb doradczy z automatyczną analizą EKG.
	TAK
	

	18
	Możliwość wyświetlenia minimum 4 krzywych dynamicznych jednocześnie.
	TAK
	

	19
	Maksymalny czas ładowania do energii maksymalnej 7 sekund, gotowość sygnalizowana sygnałem akustycznym                i optycznym.
	TAK
podać czas ładowania do energii maksymalnej
	

	20
	Pełna obsługa defibrylacji (wybór energii, ładowanie, wyładowanie, wydruk EKG) z łyżek zewnętrznych i za pomocą elementów regulacyjnych na płycie czołowej.
	TAK
	

	21
	Ekran monitora kolorowy LCD lub równoważny, zapewniający dobrą widoczność pod różnym kątem w warunkach silnego oświetlenia, o wysokim kontraście, przekątna ekranu minimum 6,5 cala
Za monitor równoważny uważa się kolorowy wyświetlacz w technologii nie niższej niż LCD i o rozdzielczości nie mniejszej niż 640 x 480 pikseli i źródle światła minimum 800 MCD
	TAK
podać oferowane rozwiązanie
	

	22
	Wzmocnienie zapisu EKG regulowane w zakresie minimum 0,125 do 4,0 cm/mV
	TAK
podać zakres
	

	23
	Stymulacja przezskórna (zewnętrzna) z trybem pracy sztywnym i na żądanie; w komplecie kabel i elektrody do stymulacji zewnętrznej.
	TAK
	

	24
	Zakres regulacji prądu stymulacji minimum od 10 do 140 mA.
	TAK
podać zakres
	

	25
	Stymulacja przezskórna, zakres regulacji częstości impulsów minimum od 40 do 170/ min.
	TAK
podać zakres
	

	26
	3-odprowadzeniowe monitorowanie EKG; w komplecie kabel do monitorowania.
	TAK
	

	27
	12-odprowadzeniowe monitorowanie EKG z funkcją analizy i interpretacji słownej z wydrukiem słownym oceny diagnostycznej, wyświetlanie na ekranie pełnego zapisu 12 odprowadzeń EKG, interpretacji słownej wyników analizy oraz wyników pomiarów amplitudo-czasowych; w komplecie kabel do monitorowania.
	TAK
	

	28
	Pełna funkcjonalność transmisji 12-odprowadzeniowego EKG przez telefon lub modem.
	TAK
	

	29
	Bezpłatna, bez konieczności kupowania licencji czy też dostępów do serwera transmisja 12-odprowadzeniowego zapisu EKG do szpitalnych systemów odbiorczych w systemie WiFi 802.11 a/b/g/n oraz bluetooth o następującej funkcjonalności:
1) możliwość tworzenia identyfikatorów dla nadawców                    i automatycznego nielimitowanego archiwizowania wszystkich rekordów wygenerowanych przez danego nadawcę;
2) otrzymywanie powiadomień w postaci alarmów dźwiękowych i wizualnych o otrzymanej transmisji z powiadomieniem typu SMS na telefon lekarza dyżurnego, automatyczny wydruk raportu po zakończeniu transmisji danych, możliwość retransmisji, możliwość przeglądania zapisów EKG i wyników analizy z funkcją pomiarów amplitudowo-czasowych, możliwość wprowadzania opisów i komentarzy do przesyłanych rekordów.
	TAK
	

	30
	Pomiar SpO2 w technologii Masimo SET, odpornej na zakłócenia lub równoważnej, zakres pomiaru SpO2 minimum od 1 do 100%, zakres pomiaru pulsu minimum od 24 do 240/min; w komplecie czujnik wielorazowy typu klips + NIBP wraz z mankietem.
Za równoważny pomiar SpO2 w technologii Masimo SET, odpornej na zakłócenia, Zamawiający uzna

1.
Pomiar SpO2 w technologii odpornej na zakłócenia.

2.
Zakres pomiaru SpO2 (%SpO2): w zakresie  1-100%

3.
Zakres pomiaru pulsu w zakresie  25- 240/min. z dokładnością 1 bpm (uderzenie na minutę)


	TAK 

podać oferowane rozwiązanie
	

	31
	Drukarka termiczna zintegrowana, możliwość wydruku EKG w formacie 4x3 odprowadzenia.
	TAK
	

	32
	Ciężar aparatu w pełnej konfiguracji poniżej 7,5 kg                          (z kompletem akumulatorów i łyżek).
	TAK
podać
	

	33
	Kompletne wyposażenie z opakowaniem transportowym zabezpieczającym aparat przed uszkodzeniem
	TAK
	

	34
	Torba na akcesoria i uchwyt pozwalający na montaż                         i transport aparatu w ambulansie (uchwyt zgodny z normą PN EN 1789 lub równoważną).
	TAK
	

	35
	Komunikacja z użytkownikiem oraz opisy elementów sterujących w języku polskim.
	TAK
	

	36
	Pamięć wewnętrzna: zapis kombinacji 24-godzinnych trendów z rozdzielczością 1 minuty; 1000 zdarzeń i 32 zrzutów ekranowych (monitorowanie, defibrylacja, stymulacja, procedury terapeutyczne), wbudowany napęd pamięci zewnętrznej USB.
	TAK
	

	37
	Funkcja wspomagania resuscytacji krążeniowo-oddechowej z informacją zwrotną o prawidłowości uciśnięć klatki piersiowej – sygnalizacja akustyczna i optyczna właściwego tempa oraz prawidłowej głębokości uciśnięć, zgodnie z Wytycznymi 2010 ERC; wyświetlanie na ekranie w formie numerycznej rzeczywistej głębokości (cm) i częstości (1/min) uciśnięć klatki piersiowej oraz graficzny wskaźnik relaksacji klatki piersiowej; filtr cyfrowy automatyczny umożliwiający prezentację na ekranie niezakłóconego przebiegu EKG w trakcie uciskania klatki piersiowej.
	TAK
	

	38
	Odporny na drgania, wstrząsy oraz na kurz i zalanie wodą – minimum klasa IP55
	TAK
	

	39
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesięcy – podać.
· Wskazanie serwisu gwarancyjnego z możliwością kierowania zgłoszeń i komunikowania się w języku polskim – nazwa, dane adresowe, telefon, fax, adres e-mail – podać.
· Dostępność części zamiennych przez okres minimum 10 lat.
· Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych w okresie objętym gwarancją (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.
· Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.
· Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nie usunięcia usterki w wyznaczonym terminie.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie                       (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
	TAK
Podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	


	Osoby upoważnione do podpisania oświadczenia w imieniu Wykonawcy

	Imię i nazwisko
	Data

	1.
	
	

	2.
	
	


	CZĘŚĆ 4
automatyczne urządzenie do kompresji klatki piersiowej – 1 sztuka

	Lp.
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	WARUNEK
„TAK” OZNACZA, ŻE WARUNEK MUSI BYĆ BEZWZGLĘDNIE SPEŁNIONY
	OPIS OFEROWANYCH ROZWIĄZAŃ
(PODAJE WYKONAWCA)
 WPISAĆ TAK/ NIE  I JEŻELI WYMAGANE OFEROWANE ROZWIĄZANIE

	
	mARKA, MODEL, PRODUCENT:
……………………………………………………......................................……………
(Podaje wykonawca)

	1
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2021.
	TAK
	

	2
	Działanie urządzenia w pełni elektryczne.
	TAK
	

	3
	Cykl pracy: 50% kompresja / 50 % dekompresja.
	TAK
	

	4
	Głębokość i częstość kompresji zgodnie z wytycznymi ERC zawierająca się w zakresie:
Głębokość – od 5 do 6 cm
Częstość – od 100 do 120 uc./min.
	TAK
	

	5
	Możliwość kompresji klatki piersiowej u „małych dorosłych pacjentów” i „dużych dzieci z głębokością ucisku zawierającą się w granicach 4 – 6 cm.
	TAK
	

	6
	Źródło zasilania:
- akumulator wewnętrzny                         
- zasilanie ze ściany karetki DC 12 – 24 V                                                  
- zasilanie z gniazda sieci AC 100 - 240 V      
	
	

	7
	Czas ładowania akumulatora wewnętrznego max. 120 min.
	TAK
podać
	

	8
	Możliwość automatycznego doładowywania akumulatora wewnętrznego podczas pracy urządzenia (RKO)                       z zewnętrznego źródła zasilania (230 V AC lub 12 V DC).
	TAK
	

	9
	Ładowarka wewnątrz urządzenia. Opcjonalnie możliwość doposażenia zestawu o ładowarkę zewnętrzną.
	TAK
	

	10
	Alarmy informujące o nieprawidłowym działaniu urządzenia: dźwiękowe lub w formie komunikatów wyświetlanych                     w języku polskim na interfejsie użytkownika.
	TAK
	

	11
	Możliwość wykonywania ciągłej, nieprzerwanej kompresji w trakcie transportu pacjenta przy zasilaniu z akumulatora wewnętrznego:  min. 40 min.          
	TAK
	

	12
	Możliwość wykonania defibrylacji bez konieczności zdejmowania urządzenia z pacjenta.
	TAK
	

	13
	Waga kompletnego urządzenia z akcesoriami i torbą /plecakiem < 12 kg
	TAK
	

	14
	Bezprzewodowa transmisja danych z pamięci urządzenia              o parametrach prowadzonej resuscytacji i jej przebiegu                 w czasie do komputera.
	TAK
	

	15
	Minimalne wyposażenie aparatu:
· torba lub plecak,
· deska pod plecy,
· podkładka stabilizująca pod głowę,
· pasy do mocowania rąk pacjenta do urządzenia,
· jednorazowe elementy bezpośredniego kontaktu                     z pacjentami przy masażu (min. 14 szt.),
· akumulator – 1 szt.,
· ładowarka do akumulatora,
	TAK
podać
	

	16
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesięcy – podać.
· Wskazanie serwisu gwarancyjnego z możliwością kierowania zgłoszeń i komunikowania się w języku polskim. – nazwa, dane adresowe, telefon, fax, adres e-mail – podać.
· Dostępność części zamiennych przez okres minimum 10 lat.
· Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych w okresie objętym gwarancją (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.
· Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
· Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.
· Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nie usunięcia usterki w wyznaczonym terminie.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie                       (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
	TAK
podać
	


	Osoby upoważnione do podpisania oświadczenia w imieniu Wykonawcy

	Imię i nazwisko
	Data

	1.
	
	

	2.
	
	


	CZĘŚĆ 5
pozostałe wyposażenie AMBULANSU/ SPRZĘT MEDYCZNY – 1 komplet

	Lp.
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	WARUNEK
„TAK” OZNACZA, ŻE WARUNEK MUSI BYĆ BEZWZGLĘDNIE SPEŁNIONY
	OPIS OFEROWANYCH ROZWIĄZAŃ
(PODAJE WYKONAWCA)
 WPISAĆ TAK/ NIE  I JEŻELI WYMAGANE OFEROWANE ROZWIĄZANIE

	5.1. PULSOKSYMETR – 1 sztuka


	
	mARKA, MODEL, PRODUCENT:
……………………………………………………......................................……………
(Podaje wykonawca)

	1
	Artykuł fabrycznie nowy, rok produkcji 2021
	TAK
	

	2
	Możliwość pomiaru SpO2 i pulsu pacjentów dorosłych, dzieci i niemowląt.
	TAK
	

	3
	Zasilanie bateryjne i akumulatorowe.
	TAK
	

	4
	Dwa duże cyfrowe wyświetlacze LED.
	TAK
	

	5
	Wyposażony w czujnik wielorazowy typu klips palcowy.
	TAK
	

	6
	Pokrowiec.
	TAK
	

	7
	3-kolorowy wskaźnik perfuzji.
	TAK
	

	8
	Wysoka odporność na uszkodzenia mechaniczne.
	TAK
	

	9
	Alarm wskazujący niski poziom baterii.
	TAK
	

	10
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesięcy – podać.
· Wskazanie serwisu gwarancyjnego z możliwością kierowania zgłoszeń i komunikowania się w języku polskim – nazwa, dane adresowe, telefon, fax, adres e-mail – podać.
· Dostępność części zamiennych przez okres minimum 10 lat.
· Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych w okresie objętym gwarancją (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.
· Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.
· Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nie usunięcia usterki w wyznaczonym terminie.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie                       (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
	TAK
Podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	


	5.2. ZESTAW LARYNGOSKOPOWY – 1 sztuka

	
	mARKA, MODEL, PRODUCENT:
……………………………………………………......................................……………
(Podaje wykonawca)

	1
	Artykuł fabrycznie nowe, rok produkcji 2021.
	TAK
	

	2
	Rękojeść światłowodowa bateryjna Economy 2,5V typu C.
	TAK
	

	3
	Oświetlenie ksenonowe.
	TAK
	

	4
	Kapsuła dla żarówki ksenonowej; zapewniająca bezpieczeństwo przy wymianie baterii oraz maksymalną przepuszczalność światła.
	TAK
	

	5
	Rękojeść wykonana z matowej stali nierdzewnej zapobiegającej refleksom światła.
	TAK
	

	6
	Gniazdo ze specjalnego trwałego polimeru.
	TAK
	

	7
	Łyżka światłowodowa o konstrukcji jednoczęściowej, wykonana z wysokogatunkowej chromowanej stali nierdzewnej, odpornej na korozję m.in. w wyniku sterylizacji.
	TAK
	

	8
	Gładki kształt, bez ostrych krawędzi, wgłębień, otworów i śrub łączących.
	TAK
	

	9
	Niewymienny światłowód o średnicy Ø 3,0 mm, minimum 3000 pojedynczych włókien.
	TAK
	

	10
	Przystosowana do sterylizacji w autoklawie – 4000 standardowych cykli 134 oC/4 min.
	TAK
	

	11
	Łyżka kompatybilna z wszystkimi rękojeściami w standardzie ISO 7376.
	TAK
	

	11
	W zestawie 4 łyżki w rozmiarach 1, 2, 3, 4.
	TAK
	

	12
	Zestaw umieszczony w pudełku/ pojemniku.
	TAK
	

	13
	Baterie w zestawie.
	TAK
	

	14
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesięcy – podać.
· Wskazanie serwisu gwarancyjnego z możliwością kierowania zgłoszeń i komunikowania się w języku polskim – nazwa, dane adresowe, telefon, fax, adres e-mail – podać.
· Dostępność części zamiennych przez okres minimum 10 lat.
· Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych w okresie objętym gwarancją (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.
· Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.
· Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nie usunięcia usterki w wyznaczonym terminie.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w  dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie                       (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
	TAK
Podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	


	5.3. KAPNOMETR – 1 sztuka

	
	mARKA, MODEL, PRODUCENT:
……………………………………………………......................................……………
(Podaje wykonawca)

	1
	Artykuł fabrycznie nowe, rok produkcji 2021.
	TAK
	

	2
	 Pomiar EtCO w strumieniu głównym 2 w mmHg.
	TAK
	

	3
	Możliwość podłączenia pomiędzy rurką intubacyjną, rurką krtaniową lub maską twarzową, a workiem resuscytacyjnym lub przewodem pacjenta dowolnego respiratora.
	TAK
	

	4
	Temperatura pracy minimu od – 5oC do +40oC.
	TAK
	

	5
	Wyświetlacz numeryczny.
	TAK
	

	6
	Odporny na uderzenia.
	TAK
	

	7
	Alarmy przekroczenia progów wysokiego i niskiego poziomu EtCO2.
	TAK
	

	8
	Zasilanie bateriami alkalicznymi.
	TAK
	

	9
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesięcy – podać.
· Wskazanie serwisu gwarancyjnego z możliwością kierowania zgłoszeń i komunikowania się w języku polskim – nazwa, dane adresowe, telefon, fax, adres e-mail – podać.
· Dostępność części zamiennych przez okres minimum 10 lat.
· Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych w okresie objętym gwarancją (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.
· Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.
· Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nie usunięcia usterki w wyznaczonym terminie.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie                       (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
	TAK
Podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	


	5.4. DESKA ORTOPEDYCZNA, PASY ZABEZPIECZAJĄCE, STABILIZATOR GŁOWY – 1 zestaw

	
	mARKA, MODEL, PRODUCENT:
……………………………………………………......................................……………
(Podaje wykonawca)

	1
	Artykuł fabrycznie nowe, rok produkcji 2021
	TAK
	

	2
	Deska wykonana z tworzywa sztucznego o dużej wytrzymałości, odporna na urazy mechaniczne, niskie i wysokie temperatury, substancje ropopochodne, zwężona od strony nóg ułatwiająca manewrowanie w ciasnych przestrzeniach.
	TAK
	

	3
	Gładka, płaska powierzchnia leża pacjenta.
	TAK
	

	4
	Z możliwością prześwietlenia promieniami X
	TAK
	

	5
	Uchwyty do przenoszenia – minimum 16 szt., rozmieszczone po obwodzie deski, zdystansowane od podłoża.
	TAK
	

	6
	Pasy zabezpieczające dwuczęściowe minimum 4 szt., z możliwością regulacji długości zakończone metalowymi obrotowymi karabińczykami, zapięcie pasów w postaci metalowego szybkozłącza.
	TAK
	

	7
	System unieruchamiający głowy składający się z podkładki pod głowę mocowanej do deski ortopedycznej, dwóch klocków do stabilizacji bocznej z otworami na uszy i minimum dwa paski mocujące głowę.
	TAK
	

	8
	Dopuszczalne obciążenia deski powyżej 150 kg.
	TAK
podać
	

	9
	Długość deski minimum 180 cm.
	TAK
podać
	

	10
	Szerokość deski minimum 45 cm.
	TAK
podać
	

	11
	Ciężar własny deski maksymalnie 8 kg.
	TAK
podać
	

	12
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Bezpłatny autoryzowany serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesięcy – podać.
· Wskazanie serwisu gwarancyjnego z możliwością kierowania zgłoszeń i komunikowania się w języku polskim. – nazwa, dane adresowe, telefon, fax, adres e-mail – podać.
· Dostępność części zamiennych przez okres minimum 10 lat.
· Bezpłatne wykonanie wymaganych przez producenta oferowanego sprzętu przeglądów technicznych w okresie objętym gwarancją (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji). Koszty dojazdu do siedziby Zamawiającego ponosi Wykonawca.
· Usunięcie usterki/awarii przedmiotu zamówienia do 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia o awarii.
· Bezpłatne dostarczenie sprzętu zastępczego (o podobnych parametrach) w terminie 5 dni, w przypadku nie usunięcia usterki w wyznaczonym terminie.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie                       (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
	TAK
podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	


	     5.5. NOSZE PODBIERAKOWE – 1 sztuka

	
	mARKA, MODEL, PRODUCENT:
……………………………………………………......................................……………
(Podaje wykonawca)

	1
	Artykuł fabrycznie nowy, rok produkcji 2021
	TAK
	

	2
	Łopaty wykonane w tworzywa sztucznego zabezpieczone przed wnikaniem krwi, płynów ustrojowych, lub równorzędne
	TAK
	

	3
	Wyposażone w system podwójnego zamka zabezpieczający nosze przed przypadkowym rozdzieleniem łopat przez obsługę lub wyposażone w dodatkowy system zabezpieczający nosze przed rozdzieleniem przypadkowym łopat w trakcie transportu pacjenta (opisać dodatkowy system zabezpieczający).
	TAK
	

	4
	Wielostopniowa regulacja długości.
	TAK
	

	5
	Możliwość złożenia do transportu w połowie długości.
	TAK
	

	6
	Posiadająca minimum 5 zdystansowanych od płaskiego podłoża uchwytów do przenoszenia umieszczonych na dłuższej stronie łopaty.
	TAK
	

	7
	Umożliwiające montaż systemu unieruchamiania głowy.
	TAK
	

	8
	Wyposażone w minimum 3 pasy zabezpieczające mocowanie pacjenta do noszy.
	TAK
	

	9
	Dopuszczalne obciążenia deski powyżej 150 kg.
	TAK
podać
	

	10
	Ciężar własny deski maksymalnie 10 kg.
	TAK
podać
	

	11
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie                       (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
	TAK
podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	


	5.6. MATERAC PRÓŻNIOWY – 1 sztuka

	
	mARKA, MODEL, PRODUCENT:
……………………………………………………......................................……………
(Podaje wykonawca)

	1
	Artykuł fabrycznie nowy, rok produkcji 2021.
	TAK
	

	2
	Pokrycie materaca z PCV, materac wypełniony granulatem zbijającym się pod wpływem podciśnienia lub równorzędny.
	TAK
	

	3
	Minimum 8 uchwytów do przenoszenia.
	TAK
	

	4
	Minimum 4 pasy zabezpieczające z systemem szybkozłączy.
	TAK
	

	5
	Dodatkowa dopinana podłoga do materaca.
	TAK
	

	6
	Przenikliwy dla promieniowania X.
	TAK
	

	7
	Umożliwiający użycie zarówno w pozycji siedzącej jak i leżącej.
	TAK
	

	8
	W zestawie z pompką, torbą transportową i zestawem naprawczym.
	TAK
	

	10
	Ciężar własny materaca maksymalnie 10 kg.
	TAK
podać
	

	11
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie                       (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
	TAK
podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	


	     5.7. KAMIZELKA RATOWNICZA  KENDRICKA, KED – 1 zestaw

	
	mARKA, MODEL, PRODUCENT:
……………………………………………………......................................……………
(Podaje wykonawca)

	1
	Artykuł fabrycznie nowy, rok produkcji 2021.
	TAK
	

	2
	Zestaw zawiera kamizelkę, poduszkę wypełniającą anatomiczne krzywizny ciała, pasy stabilizujące głowę i pokrowiec.
	TAK
	

	3
	Regulowane pasy mocujące umożliwiające jej zastosowanie u dzieci i u kobiet ciężarnych.
	TAK
	

	4
	Możliwość zastosowania jako "biodro-szyny".
	
	

	5
	Materiał: łatwo zmywalny COMPLAN lub równorzędny.
	TAK
	

	6
	Kamizelka jest przenikliwa dla promieni X.
	TAK
	

	7
	Obciążenie dopuszczalne: minimum 227 kg
	TAK
podać
	

	8
	Maksymalna waga kamizelki: 3 kg
	TAK
podać
	

	9
	Maksymalne wymiary:
· wysokość: 83 cm
· wysokość w pokrowcu: 84 cm
· szerokość: 81 cm
· szerokość w pokrowcu: 25 cm
· grubość: 1 cm
· grubość w pokrowcu: 11 cm
	TAK
podać wymiary
	

	10
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie                       (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
	TAK
podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	


	     5.8. SYSTEM UNIERUCHAMIANIA PEDIATRYCZNEGO – 1 zestaw

	
	mARKA, MODEL, PRODUCENT:
……………………………………………………......................................……………
(Podaje wykonawca)

	1
	Artykuł fabrycznie nowy, rok produkcji 2021.
	TAK
	

	2
	Zestaw umożliwiający unieruchomienie dzieci w wieku 2 – 10 lat. Posiadający wbudowane unieruchomienie głowy, system różnokolorowych, ruchomych pasów zabezpieczających, 4 uchwyty do przenoszenia i 2 pętle do mocowania na noszach karetkowych.
	TAK
	

	3
	Materiał wytrzymały i łatwy w utrzymaniu czystości, przystosowany do dezynfekcji powszechnie stosowanymi płynami dezynfekcyjnymi.
	TAK
	

	4
	W zestawie torba transportowa.
	
	

	5
	Kamizelka jest przenikliwa dla promieni X.
	TAK
	

	6
	Obciążenie dopuszczalne: minimum 40 kg
	TAK
podać
	

	7
	Maksymalna waga kamizelki: 3 kg
	TAK
podać
	

	8
	Parametry techniczne (wymiary):
· Długość: 122 cm +/- 2 cm
· Szerokość: 23 cm +/- 1 cm
· Grubość: 4 cm +/- 0,5 cm
	TAK
podać
	

	9
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie                       (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
	TAK
Podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	


	     5.9. UPRZĄŻ TRANSPORTOWA DLA DZIECI – 1 sztuka

	
	mARKA, MODEL, PRODUCENT:
……………………………………………………......................................……………
(Podaje wykonawca)

	1
	Artykuł fabrycznie nowy, rok produkcji 2021.
	TAK
	

	2
	Uprząż przeznaczona do zabezpieczenia niemowląt i dzieci min. od 4,5 do 18 kg podczas transportu w karetce na noszach transportowych.
	TAK
	

	3
	Płachta uprzęży wykonana z lekkiego i łatwego w czyszczeniu materiału.
	TAK
	

	4
	Pasy uprzęży pięciopunktowe, przymocowane do płachty,           zapinane na ramionach, klatce piersiowej oraz w kroczu, z możliwością regulacji długości oraz wyposażone w klamry.
	TAK
	

	5
	Mocowana do ramy noszy transportowych w trzech punktach za pomocą jednoczęściowych pasów z klamrami.
	TAK
	

	6
	Obciążenie dopuszczalne: minimum 18 kg
	TAK
podać
	

	7
	Maksymalna waga uprzęży: 1,2 kg
	TAK
podać
	

	8
	Parametry techniczne:
1) Wymiary po rozłożeniu:
Długość: 80 cm +/- 2 cm
Szerokość: 48 cm +/ - 2 cm
2) Wytrzymałość pasów: minimum 1,5 t
	TAK
podać
	

	9
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie                       (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
	TAK
Podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	


	     5.10. NOSZE PŁACHTOWE Z POKROWCEM – 1 sztuka

	
	mARKA, MODEL, PRODUCENT:
……………………………………………………......................................……………
(Podaje wykonawca)

	1
	Artykuł fabrycznie nowy, rok produkcji 2021
	TAK
	

	2
	Transportowe nosze płachtowe z kieszenią, zapobiegającą  obsuwaniu się przenoszonego. Wyposażone w 10 uchwytów transportowych ze specjalnymi wzmocnieniami i gumowymi rączkami, ułatwiającymi trzymanie noszy oraz system taśm.
	TAK
	

	3
	Wykonane z materiału o wysokich parametrach wytrzymałościowych na rozciąganie i rozrywanie. Łatwe do utrzymania w czystości.
	TAK
	

	4
	Minimalne obciążenie dopuszczalne: 250 kg
	TAK
podać
	

	5
	Maksymalna waga: 2,5 kg
	TAK
podać
	

	6
	Parametry techniczne:
· Długość: 200 cm +/- 2 cm
· Szerokość: 71 cm +/- 2 cm
· Ilość kieszeni: 1
	TAK
podać
	

	7
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
· Szkolenie z zakresu obsługi sprzętu, techniczne – minimum jedno szkolenie (wymagane w dniu dostawy), drugie i kolejne (jeżeli dotyczy) – na wezwanie                       (w siedzibie Zamawiającego) – podać.
	TAK
podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	


	     5.11. PLECAK RATOWNICZY/ REANIMACYJNY – 1 sztuka

	
	mARKA, MODEL, PRODUCENT:
……………………………………………………......................................……………
(Podaje wykonawca)

	1
	Artykuł fabrycznie nowe, rok produkcji 2021
	TAK
	

	2
	Z konstrukcją wielokomorową zapewniającą właściwą segregację sprzętu.
	TAK
	

	3
	Z systemem transportu na plecach.
	TAK
	

	4
	Kolor czerwony.
	TAK
	

	5
	Z ampularium na minimum 80 ampułek o różnych rozmiarach, oraz dodatkowe ampularium na minimum 9 ampułek z możliwością zamontowania do pasa.
	TAK
	

	6
	Z konstrukcją zadaniową, w tym komorą intubacyjną umożliwiającą posegregowania wyposażenia.
	TAK
	

	7
	Suwaki plastikowe, bryzgoszczelne, samonaprawialne.
	TAK
	

	8
	Dodatkowe, umocowane na rzep organizery na inny sprzęt medyczny.
	TAK
	

	9
	Możliwość prania ręcznego lub mechanicznego.
	TAK
	

	10
	Wymiary maksymalne: szerokość 52 cm, wysokość 62 cm, głębokość 30 cm.
	TAK
podać
	

	11
	Materiał podstawowy: minimum Cordura DuPont 500d lub równoważny.
Za materiał równoważny uważa się materiał o parametrach: siła zrywająca około 1500 N, siła rozdzierająca około 75 N, odporność na ścieranie około 25.000 cykli.
	TAK
Podać 
	

	12
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
	TAK
podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	


	     5.12. TORBA REANIMACYJNA – 1 sztuka

	
	mARKA, MODEL, PRODUCENT:
……………………………………………………......................................……………
(Podaje wykonawca)

	1
	Artykuł fabrycznie nowy, rok produkcji 2021.
	TAK
	

	2
	Zabudowa modułowa.
	TAK
	

	3
	Minimum 4 kieszenie zewnętrzne oraz przegrody, kieszenie i uchwyty wewnętrzne.
	TAK
	

	4
	Kolor czerwony.
	TAK
	

	5
	Możliwość prania ręcznego lub mechanicznego.
	TAK
	

	6
	Wymiary maksymalne: szerokość 30 cm, wysokość 53 cm, głębokość 36 cm.
	TAK
podać
	

	7
	Materiał podstawowy: minimum Cordura DuPont 500d lub równoważny.
Za materiał równoważny uważa się materiał o parametrach: siła zrywająca około 1500 N, siła rozdzierająca około 75 N, odporność na ścieranie około 25.000 cykli.
	TAK
podać
	

	8
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
	TAK
podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	


	     5.13. TORBA PEDIATRYCZNA – 1 sztuka

	
	mARKA, MODEL, PRODUCENT:
……………………………………………………......................................……………
(Podaje wykonawca)

	1
	Artykuł fabrycznie nowy, rok produkcji 2021.
	TAK
	

	2
	Komora główna torby zawierająca 9 saszetek segregacyjnych różnego koloru (7 dużych i 2 małe).
	TAK
	

	3
	Na wyposażeniu torby powinna znajdować się różnokolorowa listwa pediatryczna, która spełnia rolę miarki.
Każdy kolor na listwie odpowiada określonym przedziałom wzrostu i wagi dzieci. Kolor saszetki posiada swój odpowiednik na listwie.
	TAK
	

	4
	Torba powinna posiadać 5 kieszeni zewnętrznych na dodatkowe wyposażenie takie jak: worki samorozprężalne, płyny infuzyjne, dokumenty, laptop itp.
	TAK
	

	5
	Dodatkowo w kieszeni przedniej zestaw porodowy.
	TAK
	

	6
	Kolor czerwony
	TAK
	

	7
	Wymiary maksymalne: szerokość 49 cm, wysokość 38 cm, głębokość 15 cm.
	TAK
podać
	

	8
	Materiał podstawowy: minimum Cordura DuPont 500d lub równoważny.
Za materiał równoważny uważa się materiał o parametrach: siła zrywająca około 1500 N, siła rozdzierająca około 75 N, odporność na ścieranie około 25.000 cykli.
	TAK
podać
	

	9
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIAMI
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
	TAK
podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	


	      5.14. TORBA OPATRUNKOWA – 1 sztuka

	
	mARKA, MODEL, PRODUCENT:
……………………………………………………......................................……………
(Podaje wykonawca)

	1
	Artykuł fabrycznie nowy, rok produkcji 2021.
	TAK
	

	2
	Funkcjonalne wnętrze z trzema przegrodami z możliwością regulacji oraz z zasuwaną kieszenią siatkową na wewnętrznej stronie klapy. Na zewnątrz przezroczysta kieszonka.
	TAK
	

	3
	Zamykana na suwak.
	TAK
	

	4
	Możliwość noszenia w dłoni oraz na ramieniu - odpinany pas z naramiennikiem w komplecie.
	TAK
	

	5
	Dodatkowo w kieszeni przedniej zestaw porodowy.
	TAK
	

	6
	Wyłożona pianką w celu ochrony zawartości przed uszkodzeniami.
	TAK
	

	7
	Kolor czerwony.
	TAK
	

	8
	Wymiary maksymalne: szerokość 31 cm, wysokość 16 cm, głębokość 22 cm.
	TAK
podać
	

	9
	Materiał podstawowy: minimum Cordura DuPont 500d lub równoważny.
Za materiał równoważny uważa się materiał o parametrach: siła zrywająca około 1500 N, siła rozdzierająca około 75 N, odporność na ścieranie około 25.000 cykli.
	TAK
podać
	

	10
	WARUNKI SERWISOWE I POZOSTAŁE WYMAGANIA
· Okres gwarancji – minimum 24 miesiące od daty dostawy i podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego (pełna gwarancja na wszystkie oferowane urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia, poza materiałami zużywalnymi) – podać.
· Karta gwarancyjna, instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczone w momencie dostawy przedmiotu zamówienia.
· Paszport techniczny z wpisem dokonanym przez autoryzowany serwis.
· Deklaracja zgodności CE.
	TAK
podać okres gwarancji, okres bezpłatnego serwisu gwarancyjnego adres siedziby serwisu, ilość szkoleń                 (z zakresu obsługi)
	


	Osoby upoważnione do podpisania oświadczenia w imieniu Wykonawcy

	Imię i nazwisko
	Data

	1.
	
	

	2.
	
	


CZĘŚĆ 6
INDYWIDUALNY ZESTAW OCHRONY BIOLOGICZNEJ – SKŁAD ZESTAWU:
· Kombinezon ochrony biologicznej  - 1 szt.
· Okulary ochronne
- 1 szt.
· Rękawiczki nitrylowe
- 4 szt. (2 pary) 
· Półmaska filtrująca
- 1 szt.

· Worek na odpady medyczne - 1 szt.
Ilość zestawów – szt. 300
	
	
	
	
	

	Lp.
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	WARUNEK
„TAK” OZNACZA, ŻE WARUNEK MUSI BYĆ BEZWZGLĘDNIE SPEŁNIONY
	OPIS OFEROWANYCH ROZWIĄZAŃ
(PODAJE WYKONAWCA)
 WPISAĆ TAK/ NIE  I JEŻELI WYMAGANE OFEROWANE ROZWIĄZANIE
	

	
	Indywidualny Pakiet Ochrony Biologicznej/  podstawowe zabezpieczenie służb medycznych i ratowniczych, którzy w czasie wykonywania swoich obowiązków mogą być narażeni na kontakt z potencjalnie zakaźnym materiałem biologicznym.    Zestaw winien zapewniać pełną ochronę biologiczną użytkownika. Dostęp do rozmiarów L i XL 

	

	1
	Kompletny kombinezon ochrony biologicznej  z dodatkowymi nieprzemakalnymi butami . Wykonany z laminatu ( polipropylen i polietylen) o gramaturze min. 63g/m2, . Wyposażony w kaptur  z elastycznym wykończeniem , gumkę z tyłu w pasie, w nadgarstkach i kostkach. Szwy i zamek zabezpieczone dodatkowymi patkami.                                                                             Kombinezon zgodny z wymaganiami zasadniczymi Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady  (UE) 2016/425 typ 4,5,6  dot. środków ochrony indywidualnej, w tym normy EN 14126:2003 +AC:2004 (klasa 6 Odporności na przenikanie skażonych cieczy pod wpływem ciśnienia hydrostatycznego, klasa 6 odporności na przenikanie czynników infekcyjnych w wyniku mechanicznego kontaktu z substancjami zawierającymi skażone ciecze, klasa 3 odporności na przenikanie skażonych ciekłych aerozoli, klasa 3 odporności na przenikanie skażonych cząstek stałych).  Spełnione normy i poziomy ochrony EN ISO 13688:2013, typ 4B wg EN 14605:2005 +A1:2009, typ 5B wg EN ISO 13982-1:2004 + A1:2010, typ 6B wg EN 13034:2005 + A1:2009, klasa 1 wg EN1073-2:2002, EN 14126:2003, EN 1149-5:2018, EN 14325:2004. rozm. S-XL (rozmiary europejskie) – wskazując normy, Zamawiający dopuszcza też normy równoważne                                                                                                                            
	TAK
	
	

	2
	Gogle ochronne  zapewniające ochronę oczu i ich najbliższego otoczenia przed czynnikami zewnętrznymi, umozliwiające noszenie szkieł korekcyjnych,  powinny przylegać bezpośrednio do twarzy użytkownika, wykonane z materiałów niepalnych (zgodne z wymaganiami Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady  UE 2016/425 dot. środków ochrony indywidualnej, w tym co najmniej jednej z  wymienionych norm: EN 166: 2001 (UE) lub ANSI/ISEA Z87.1: 2015 (USA) lub CSA Z94.3-2015 (Kanada) lub AS/NZS 13371.1: 2010 (Australia) lub GB/T14866: 2006 (Chiny) lub JSA-JIS T 8147: 2016 (Japonia) w zakresie: wymiarów minimalnego pokrycia chronionego obszaru ocznego, współczynnika przepuszczania światła – nie mniej niż 74,4 %.C), – wskazując normy, Zamawiający dopuszcza też normy równoważne                                                                                                                                                                                           
	TAK
	
	

	3
	2 pary rękawiczek nitrylowych (deklaracja zgodności CE, zgodność z dyrektywą 93/42/EEC)  Rękawice nitrylowe bezpudrowe,  niesterylne, chlorowane od wewnątrz,  tekstura na końcach palców, grubość na palcu 0,08mm +/-0,01mm, na dłoni 0,06+/- 0,01 mm, AQL 1.0. Zgodne z normami EN ISO 374-1, EN 374-2, EN 16523-1, EN 374-4 oraz odporne na przenikanie bakterii, grzybów i wirusów zgodnie z EN ISO 374-5 oraz przebadane na min. 12 cytostatyków z min. 10 na 5 poziomie odporności wg. ASTM D6978 potwierdzone badaniami z jednostki niezależnej. Rękawice zarejestrowane jako wyrób medyczny klasy I zgodnie z Dyrektywą o wyrobach Medycznych 93/42/EWG i środek ochrony indywidualnej kat. III zgodnie z Rozporządzeniem (UE) 2016/425.   – wskazując normy, Zamawiający dopuszcza też normy równoważne                                                                                                                                                                                                                                                    
	TAK
	
	

	4
	Maska o właściwościach ochronnych w klasie P3 z filtrem mechanicznym i zaworem oddechowym posiadająca certyfikat wyrobu medycznego                                      
	TAK
	
	

	5
	Worek na odpady medyczne.                                                                                         
	TAK
	
	

	6
	Zaoferowane środki ochrony indywidualnej muszą posiadać dokumenty dopuszczające do obrotu i używania zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2020 poz. 186 z późn. zm.)
	TAK
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Miejscowość,....

Dnia:................
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