Załącznik nr 1 do SWZ  – opis przedmiotu zamówienia 


WADIUM : 7000 zł 
Tabela nr 1  asortymentowo - cenowa
	LP.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	Cena jedn. Netto
	Cena jedn. Brutto
	WARTOŚĆ ZAMÓWIENIA

NETTO
	VAT

W %
	WARTOŚĆ ZAMÓWIENIA

BRUTTO

	1. 
	Łóżko szpitalne  z wagą Oddział IX Anestezjologii i Intensywnej Terapii Pediatrycznej 
	3
	
	
	
	
	

	2. 
	Łóżko szpitalne  dla dzieci Oddział IX Anestezjologii i Intensywnej Terapii Pediatrycznej
	6
	
	
	
	
	

	3. 
	Łóżko szpitalne  młodzieżowe Oddział IX Anestezjologii i Intensywnej Terapii Pediatrycznej
	3
	
	
	
	
	

	4. 
	Waga łóżkowa najezdna Oddział IX
Anestezjologii i Intensywnej Terapii Pediatrycznej
	1
	
	
	
	
	

	5. 
	Wózek do  transportu chorych leżących Oddział IX Anestezjologii i Intensywnej Terapii Pediatrycznej


	1
	
	
	
	
	

	6. 
	Wózki oddziałowe   Oddział IX Anestezjologii i Intensywnej Terapii Pediatrycznej


	4
	
	
	
	
	

	7. 
	Wózek jezdny  do zwłok Oddział IX Anestezjologii i Intensywnej Terapii Pediatrycznej
	1
	
	
	
	
	

	8. 
	Łóżko szpitalne  dla dzieci Oddział I/1 Chirurgiczny, Neurochirurgiczny
	8
	
	
	
	
	

	9. 
	Łóżko szpitalne sterowane elektrycznie Oddział I/1 Chirurgiczny, Neurochirurgiczny
	8
	
	
	
	
	

	10. 
	Szafka przyłóżkowa z blatem bocznym Oddział I/1 Chirurgiczny, Neurochirurgiczny


	16
	
	
	
	
	

	11. 
	Wózek do  transportu chorych leżących  Oddział I/1 Chirurgiczny, Neurochirurgiczny
	1
	
	
	
	
	

	12. 
	Wózek do transportu niemowlaka/noworodka

Oddział I/1 Chirurgiczny, Neurochirurgiczny
	2
	
	
	
	
	

	13. 
	Wózki oddziałowe   Oddział I/1 Chirurgiczny, Neurochirurgiczny
	2
	
	
	
	
	

	14. 
	Wózek zabiegowy 

Oddział I/1 Chirurgiczny, Neurochirurgiczny
	1
	
	
	
	
	

	15. 
	Stół zabiegowy

Oddział I/1 Chirurgiczny, Neurochirurgiczny
	1
	
	
	
	
	

	16. 
	Wózek  do transportu chorych w pozycji siedzącej   Oddział I/1 Chirurgiczny, Neurochirurgiczny
	1
	
	
	
	
	

	RAZEM
	Wartość netto

zamówienia (ogółem)
	Podatek VAT

(w %)
	Wartość brutto zamówieni

(ogółem)

	
	   …       zł
	     …       zł
	     …       zł


*kwota netto (bez VAT)...................................................................................................

Słownie zł.........................................................................................................................

stawka podatku VAT (%)................................................................................................
*cena brutto (z VAT)......................................................................................................... 

Słownie...............................................................................................................................
Łóżko szpitalne  z wagą – 3 szt.

Tabela nr 2 -  Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)

	L.p
	PARAMETY
	WYMOGI

(warunki/parametry graniczne)
	Wykonawca poda wymagane informacje  zgodnie z poniższą tabelą 
Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”.

	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	………..……podać

	2. 
	Model/typ
	Podać
	………..……podać

	3. 
	Zasilanie 230 V, 50 Hz z diodową sygnalizacją podłączenia  do sieci
	Tak
	XXX

	4. 
	Wbudowany akumulator do zasilania i sterowania funkcjami łóżka oraz wagi podczas transportu i w sytuacjach zaniku napięcia z diodową sygnalizacją naładowania
	Tak
	XXX

	5. 
	Możliwość wydłużania leża o min 100mm od długości bazowej
	Tak, podać
	………..……podać

	6. 
	Szerokość zewnętrzna łóżka nie więcej niż 1050mm
	Tak, podać
	………..……podać

	7. 
	Leże łóżka  4 – sekcyjne oparte na konstrukcji kolumnowej. Leże posiada otwory umożliwiające montaż dodatkowego wyposażenia jak wieszaki na kroplówki, uchwyty pacjenta, dodatkowe barierki w części nożnej
	Tak
	XXX

	8. 
	Podstawa łóżka osłonięta jednolitą tworzywową osłoną bez miejsc łączenia lub składania
	Tak
	XXX

	9. 
	Szczyty łóżka wyjmowane od strony nóg i głowy umożliwiające łatwy dostęp do pacjenta w sytuacjach tego wymagających. Szczyty posiadają blokadę na czas transportu
	Tak
	XXX

	10. 
	Szczyty łóżka posiadają blokadę przed przypadkowym wypadnięciem podczas  transportu – blokada aktywowana pokrętłem
	Tak
	XXX

	11. 
	Szczyt łóżka od strony głowy nie poruszający się wraz z leżem, będący zamocowany na stałe.
	Tak
	XXX

	12. 
	Segment pleców przezierny dla promieni  RTG pozwalający na wykonywanie zdjęć aparatem RTG w pozycji leżącej i siedzącej pacjenta / segment pleców wyposażony w pozycjoner kasety RTG pod leżem łóżka
	Tak
	XXX 

	13. 
	Możliwość współpracy z ramieniem C co najmniej na odcinku od głowy aż do miednicy
	Tak
	XXX

	14. 
	Sterowanie elektryczne przy pomocy :

· Zintegrowanego sterowania w barierkach bocznych zarówno od strony wewnętrznej dla pacjenta jak i zewnętrznej dla personelu. Sterowniki podświetlane

· Panelu sterowniczego montowanego na szczycie od strony nóg posiadającego co najmniej kilkucentymetrowe piktogramy pozwalające na łatwą identyfikację funkcji wykonywanej za pomocą konkretnego przycisku

· Sterownik nożny z obu stron łóżka  do regulacji wysokości i pozycji egzaminacyjnej

Panel sterowniczy wyposażony w elektroniczne kontrolki aktywnych, zablokowanych funkcji łóżka
	Tak
	XXX

	15. 
	Regulacja elektryczna wysokości leża, w zakresie 380 mm do 740 mm (+/- 50 mm) gwarantująca bezpieczne opuszczanie łóżka i zapobiegająca „zeskakiwaniu z łóżka”
	Tak, podać
	………..……podać

	16. 
	Regulacja elektryczna części plecowej w zakresie  70( +/- 5(
	Tak, podać
	………..……podać

	17. 
	Regulacja elektryczna części nożnej w zakresie 35( +/- 5(
	Tak, podać
	………..……podać

	18. 
	Regulacja elektryczna funkcji autokontur, sterowanie przy pomocy sterowników  w barierkach bocznych  i panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	XXX

	19. 
	Funkcja autoregresji segmentu pleców i uda o parametrach niwelujących ryzyko powstawania odleżyn
	Tak
	XXX

	20. 
	Funkcja teleskopowego odsuwania się segmentu pleców oraz uda nie tylko do tyłu, ale i do góry (ruch po okręgu) podczas podnoszenia segmentów, w celu eliminacji sił tarcia będącymi potencjalnym zagrożeniem powstawania odleżyn stopnia 1:4.
	Tak
	XXX

	21. 
	Regulacja elektryczna pozycji Anty- i Trendelenburga min.12(– sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak, podać
	………..……podać

	22. 
	Regulacja elektryczna do pozycji krzesła kardiologicznego – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg lub z paneli  w barierkach  bocznych
	Tak
	XXX

	23. 
	Elektryczna funkcja CPR (wypoziomowania wszystkich segmentów i opuszczania leża do minimalnej wysokości) z każdej pozycji do reanimacji o zwiększonej prędkości – sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	XXX

	24. 
	Elektryczna pozycja antyszokowa (wypoziomowania wszystkich segmentów i wykonania przechyłu Trendelenburga) o zwiększonej prędkości – sterowanie przy pomocy jednego przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	XXX

	25. 
	Elektryczna, pozycja mobilizacyjna  – sterowanie przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg lub paneli w barierkach bocznych
	Tak
	XXX

	26. 
	Elektryczna, pozycja egzaminacyjna – sterowanie przy pomocy przycisku oznaczonego odpowiednim piktogramem na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	XXX

	27. 
	Wyłączniki/blokady funkcji elektrycznych z diodową sygnalizacją stanu (na panelu sterowniczym) dla poszczególnych regulacji:

- regulacji wysokości

- regulacji części plecowej

- regulacji części nożnej

- sterowań nożnych
	Tak
	XXX

	28. 
	Alarm dźwiękowy informujący o próbie użycia zablokowanej funkcji
	Tak
	XXX

	29. 
	Wskaźnik baterii pokazujący stan naładowania akumulatorów
	Tak
	XXX

	30. 
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem funkcji poprzez konieczność wciśnięcia przycisku aktywującego dostępnego w każdym panelu w barierkach bocznych  i na centralnym panelu sterowniczym. Użycie dowolnego przycisku aktywującego powoduje aktywność  wszystkich sterowników /panele w barierkach, panel centralny, sterownik nony/
	Tak
	XXX

	31. 
	Zabezpieczenie przed przypadkowym użyciem sterowników nożnych. Sterownik zabezpieczony osłoną. Regulacja poprzedzona koniecznością podważenia osłony
	Tak
	XXX

	32. 
	Odłączenie wszelkich regulacji z pilota lub panelu po 180 sekundach nieużywania regulacji chroniącej pacjenta przed nagłymi niepożądanymi regulacjami (konieczność świadomego ponownego uruchomienia regulacji)
	Tak, podać
	………..……podać

	33. 
	Przycisk bezpieczeństwa natychmiastowe odłączenie wszystkich funkcji elektrycznych w przypadku wystąpienia zagrożenia dla pacjenta lub personelu również odcinający funkcje w przypadku braku podłączenia do sieci – pracy na akumulatorze. System odłączający wszystkie sterowania: panel, pilot i sterowania w barierkach bocznych .
	Tak, podać
	………..……podać

	34. 
	Mechaniczna funkcja CPR. Dźwignia regulacyjna umieszczona w dolnej części segmentu oparcia pleców tak aby była widoczna niezależnie od położenia barierek bocznych
	Tak
	XXX

	35. 
	Alarm dźwiękowy opuszczenia łóżka przez pacjenta sygnalizujący sytuację o podwyższonym ryzyku
	Tak
	XXX

	36. 
	Łóżko wyposażone w precyzyjny układ ważenia na panelu wbudowanym w konstrukcję łóżka pod szczytem  w części nożnej łóżka. Wyświetlacz trwale zabezpieczony przed uszkodzeniem
	Tak
	XXX

	37. 
	Po odłączeniu zasilania sieciowego np. Na czas transportu system ważenia oraz wyświetlania parametrów wagi pracuje na zasilaniu  akumulatorowym  bez utraty wskazywanych pomiarów.
	Tak
	XXX

	38. 
	Panel sterowania wagą wyposażony w przyciski sterujące umożliwiające

- zerowanie wagi

- zamrażanie wskazań wagi

- alarmu ruchu pacjenta

- alarmu próby opuszczenia łóżka przez pacjenta

- poziomu głośności alarmów
	Tak
	XXX

	39. 
	Wysoka precyzyjność pomiarów . Możliwość ustawienia tolerancji błędu w systemie pomiaru zmian 100g i 0,5 kg
	Tak, podać


	………..……podać

	40. 
	Pomiary uniezależnione od wyposażenia jak np. Wieszak kroplówki czy też woreczki urologiczne. Wymienione wyposażenie nie może rzutować na jakość dokonywanego pomiaru
	Tak


	XXX

	41. 
	Możliwość przetwarzania danych z uwzględnieniem wpływu zmiany rzeczy pacjenta (np. Piżamy) czy też zmiany materaca, prześcieradła itd. / możliwość wstrzymania pomiaru i uwzględnienia zmiany czynników nie będących składową pomiaru
	Tak


	XXX

	42. 
	Koła tworzywowe o średnicy min 125 mm  blokowane centralnie za pomocą dźwigni gwarantujące doskonałą mobilność łóżka. Koła pojedyncze lub podwójne
	Tak, podać
	………..……podać

	43. 
	Łóżko wyposażone w 5-koło kierunkowe uruchamiane za pomocą dźwigni nożnych. Koło blokowane w osi długiej łóżka
	Tak
	XXX

	44. 
	Alarm dźwiękowy odblokowanych kół przy podłączeniu łózka do sieci . Zabezpieczenie przed przypadkowym wyrwaniem kabla zasilającego lub gniazdka
	Tak
	XXX

	45. 
	Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 250kg. Pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy tym obciążeniu bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta i powstanie incydentu Medycznego.

Bezpieczne obciążenie pozycji horyzontalnej do 400kg.
	Tak, podać
	………..……podać

	46. 
	4 kółka odbojowe chroniące przed uszkodzeniami
	Tak
	XXX

	47. 
	Wyposażenie:

· Poręcze dzielone tworzywowe poruszające się wraz z segmentami leża – zabezpieczające pacjenta  w pozycji leżącej i siedzącej. Poręcze jednorodne bez elementów łączonych. Poręcze wyposażone w system spowalniający opadanie. System wbudowany w barierkę nie widoczny z zewnątrz.  Wysokość barierek bocznych  min 450 mm

· Wskaźniki wychylenia kątowego – wbudowane na stałe w konstrukcję barierek bocznych

· Listwa z uchwytem na worki do moczu po każdej stronie łóżka z tworzywowymi dowolnie regulowanymi zaczepami na worki urologiczne uchwyty itp. Długość listwy min 100 cm

· Półka na pościel – lakierowana wysuwana spod leża z możliwością chowania centralnego panelu sterowniczego

· Wieszak do kroplówki – montowany w otwory przy szczycie głowy. Lakierowana podstawa oraz chromowany wysuwany statyw z min 2 hakami

· Rama ortopedyczna – możliwość zamontowania do łóżka w miejscu stałego szczytu. Rama umożliwia uzyskanie wszystkich wychyleń i pozycji  leża. Rama kompletna gotowa do użycia bezpośrednio po zamontowaniu

· Materac Przeciwodleżynowy opisany poniżej  - zabezpieczający pacjenta do IV stopnia odleżyn
	Tak
	XXX

	48. 
	Modułowa konstrukcja komór materaca zapobiegająca ich rozsuwaniu się i stykaniu ciała pacjenta z podłożem – komory poszczególnego modułu połączone ze sobą za pomocą zgrzewania. Komory wykonane z miękkiego poliuretanu.
	Tak
	XXX

	49. 
	Materac składający się z minimum 20 poprzecznych komór oraz dwóch powietrznych komór wzdłużnych dla stabilizacji materaca. Komory wzdłużne zlokalizowane po bokach, na całej długości materaca, wypełnione powietrzem na stałe. Trzy statyczne komory w sekcji głowy. Pod komorami powietrznymi dwa piankowe wkłady wewnątrz pokrowca.
	Tak, podać
	………..……podać

	50. 
	Bezpieczne obciążenie robocze min 210 kg
	Tak, podać
	………..……podać

	51. 
	· Materac wyposażony w centralną pompę zasilającą zawieszaną na ramie łóżka z możliwością ustawienia na podłodze (przewody powietrzne wpinane w boczną ścianę). Pompa wyposażona w:

· Diodowe wskaźniki sygnalizujące pracę materaca (tryby statyczny, stałego niskiego ciśnienia, zmiennociśnieniowy),

· Diodowy wskaźnik podłączenia fotelowej poduszki antyodleżynowej,

-     Diodowy wskaźnik konieczności wezwania    serwisu

· Przycisk deaktywowania akustycznych alarmów materaca

· Przycisk aktywujący możliwość regulacji ustawień pompy– świadomego wyboru wybieranych funkcji, konieczne jest naciśnięcie przycisku zanim wykona się regulację ustawień, funkcja automatycznego blokowania przycisków po 3 minutach braku aktywności

· Diodowy wskaźnik oraz dźwiękowy alarm informujące o uruchomionej funkcji CPR (deflacja w celu RKO)
· Diodowy wskaźnik oraz dźwiękowy alarm niższego ciśnienia w komorach niż wartość zadana,

· Dźwiękowy alarm odłączenia pompy od zasilania oraz wyłączenia pracy pompy przyciskiem,

-      główny włącznik/wyłącznik     zasilania na bocznej ścianie pompy

-      mechaniczny filtr powietrza
	Tak,
	XXX

	52. 
	Trzy tryby pracy materaca:

· Tryb stałego niskiego ciśnienia w komorach materaca,

· Tryb statyczny/pielęgnacyjny polegający na maksymalnym napełnieniu komór oraz wyłączeniu trybu zmiennociśnieniowego na czas pielęgnacji pacjenta,

· Tryb zmiennociśnieniowy 3:1, polegający na stałym cyklu 7,5minutowym, w którym co trzecia komora pozostaje bez powietrza na czas 2,5 minuty,
	Tak
	XXX

	53. 
	Mechaniczna Funkcja CPR - Możliwość natychmiastowego ręcznego spuszczenia powietrza (np. W celu resuscytacji)
Funkcja CPR realizowana za pomocą szybko złączki łączącej materac z pompą. Nie dopuszcza się dodatkowych zaworów CPR
	Tak
	XXX

	54. 
	Możliwość ustawienia wagi pacjenta. Materac dostosowujący ciśnienie w komorach w zależności od ustawień wagi.
	Tak
	XXX

	55. 
	Tryb statyczny wyposażony w system bezpieczeństwa – przełączania się automatycznie po 30 minutach w tryb zmiennociśnieniowy – rozwiązania chroniące przed nieumyślnym pozostawieniem pacjenta na materacu w trybie statycznym
	Tak
	XXX

	56. 
	Funkcja transportowa, możliwość pozostawienia materaca bez pomy do 24 h. Funkcja transportowa realizowana za pomocą pokrętła, umieszczonego na złączce łączącej przewody powietrzne z pompą.
	Tak
	XXX

	57. 
	Wysokość materaca 17cm (+/-2cm)
	Tak, podać
	………..……podać

	58. 
	Wymiary materaca: 200cm x 86cm
	Tak, podać
	………..……podać

	59. 
	Materac kładziony bezpośrednio na ramę łóżka nie wymagający dodatkowego podkładu w formie standardowego materaca piankowego
	Tak
	XXX

	60. 
	Materac pokryty w półprzepuszczalnym pokrowcu przepuszczającym parę wodną i powietrze, a zatrzymującym ciecze. Wewnętrzna powłoka pokrowca koloru białego.
	Tak
	XXX

	61. 
	Przewody powietrzne, łączące materac z pompą zabezpieczone pokrowcem
	Tak
	XXX

	62. 
	Pasy mocujące materac do leża łózka. Wzdłuż bocznej krawędzi materaca tworzywowe uchwyty na przewód zasilający pompy.
	Tak
	XXX

	63. 
	Możliwość mycia i dezynfekcji. Zamek materaca chroniony przed łatwym zanieczyszczeniem. Nie dopuszcza się rozwiązań nie zakrytego zamka.
	Tak
	XXX

	64. 
	Zamek odpinany dookoła materaca (360o). Możliwość odpięcia tylko górnej części pokrowca
	Tak
	XXX

	65. 
	Waga materaca wraz z pompą max 12 kg.
	Tak , podać
	………..……podać

	66. 
	Łóżko i materac jednego producenta
	Tak
	XXX

	67. 
	Inne
	
	

	68. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów

W przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	………..……podać

	69. 
	DTR w języku polskim i angielskim oraz katalog wszystkich  akcesori (kabli, czujników itp.)  do urządzeń 

Wraz ze sprzętem wykonawca dostarczy następujące dokumenty w języku polskim 

-instrukcję obsługi,

-harmonogram przeglądów,

-listę dostawców części zamiennych,

-listę części wymienianych w trakcie przeglądów i konserwacji, (jeśli dotyczy)

-folder z dokładnymi parametrami technicznymi,

- instrukcję serwisową – dokumentację  techniczno-ruchową  wraz  szczegółowym wykazem czynności, testy bezpieczeństwa i funkcjonalne

-instrukcję konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji - jeśli ma zastosowanie


	TAK 
	XXX

(wraz z dostawą urządzenia)

	70. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie

Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. O wyrobach medycznych
	TAK/PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)
	XXX
PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)

	71. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych  adres mail nazwa firmy ,telefon
	Podać/opisać


	………..……podać


   Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem art. 107 ust 2 pzp. Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”.
Tabela nr 2a:  Zestawienie parametrów ocenianych - w ramach kryterium jakości  (Ocena parametrów technicznych)
	L.p.
	Parametry oceniane
	Wymagana

Odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy

Tak/Nie
	Opis zaoferowanych przez Wykonawcę warunków

(wypełnia Wykonawca)
	Sposób oceny

	1. 
	Konstrukcja łóżka oparta na szczelnych  kolumnach cylindrycznych
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	2. 
	Platforma leża  posiada „brzegi” o wysokości min 70 mm   dla maksymalnej stabilności umieszczonego na niej materaca
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	3. 
	Łóżko posiada system elektryczny wyposażony w pamięć ostatnich 1000 funkcji, przeciążeń oraz błędów
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	4. 
	Wskaźnik diodowy informujący o konieczności zaplanowania wymiany akumulatora
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE


   Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. W przypadku parametru technicznego, będącego zarazem parametrem ocenianym - wymaga się potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” lub „NIE” oraz podania oferowanej wartości parametru (należy opisać). Wartość poszczególnego parametru zostanie oceniona w sposób szczegółowo podany w tabeli/ach. Braku jakiejkolwiek odpowiedzi  oznacza „NIE”, stosownie do art. 107 ust 3 ustawy pzp - Zamawiający nie będzie wzywał Wykonawcę do uzupełnienia ww. tabeli 
Łóżko  szpitalne   dla dzieci – 14 szt.
Tabela nr 3  Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)
	L.p
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	Wykonawca poda wymagane informacje  zgodnie z poniższą tabelą 

Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”.

	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	………..……podać

	2. 
	Model/typ
	Podać
	………..……podać

	3. 
	Zasilanie 230VA zgodnie z PN z diodą informującą o podłączeniu do sieci
	Tak
	XXX

	4. 
	Łózko wyposażone w akumulator z diodową kontrolką informującą o stanie naładowania
	Tak
	XXX

	5. 
	Długość całkowita łóżka 1580 ± 30mm
	TAK/podać
	………..……podać

	6. 
	Szerokość całkowita łóżka 800 ± 30mm
	TAK/podać
	………..……podać

	7. 
	Długość leża 1400 ±50 mm
	TAK/podać
	………..……podać

	8. 
	Szerokość leża 650 ±50 mm
	TAK/podać
	………..……podać

	9. 
	Leże oparte na min dwóch kolumnach, podstawa łóżka osłonięta tworzywową pokrywą
	Tak
	XXX

	10. 
	Elektryczna regulacja wysokości leża - płynna, bezstopniowa
	Tak
	XXX

	11. 
	Elektryczna regulacja wysokości leża w zakresie 550-800 +/- 50 mm
	TAK/podać
	………..……podać

	12. 
	Mechaniczna funkcja CPR dźwigniami umieszczonymi z obu stron łóżka
	Tak
	XXX

	13. 
	Regulacja barierek bocznych teleskopowa z możliwością zablokowania na trzech wysokościach, blokada zwalniana w górnej części barierki
	Tak
	XXX

	14. 
	Barierki boczne zintegrowane ze szczytami głowy i nóg, w celu zapewnienia ochrony na całej długości
	Tak
	XXX

	15. 
	Szczyt od strony głowy oraz nóg z przezroczystego tworzywa, zapewniający możliwość obserwacji pacjenta przez personel. Szczyty wyjmowane z obu stron
	Tak
	XXX

	16. 
	Leże wypełnione tworzywowymi panelami z otworami i systemem odprowadzania cieczy pod leże
	Tak
	XXX


	17. 
	Elektryczna regulacja funkcji Trendelenburga i anty-Trendelenburga w zakresie min +/-15 stopni
	TAK/podać
	………..……podać

	18. 
	Elektryczna regulacja nachylenia segmentu pleców w zakresie min 0-40 stopni
	TAK/podać
	………..……podać

	19. 
	Odległość górnej krawędzi segmentu pleców od szczytu  głowy w każdym położeniu, również w trakcie podnoszenia max 3cm
	TAK/podać
	………..……podać

	20. 
	Funkcja Autoregresji segmentu pleców, min 10cm
	TAK/podać
	………..……podać

	21. 
	Panel sterujący funkcjami elektrycznymi umieszczony od strony nóg
	Tak
	XXX


	22. 
	Panel sterowania wyposażony w specjalny przycisk aktywujący możliwość regulacji elektrycznych oraz osobny przycisk deaktywujący możliwość wszelkich regulacji elektrycznych. Przyciski muszą być oznaczone w wyraźny, czytelny sposób, w celu szybkiej ich identyfikacji w chwili zagrożenia życia pacjenta
	Tak
	XXX

	23. 
	Panel sterowania wyposażony w

- diodową kontrolkę podłączenia do sieci

- diodową kontrolkę stanu naładowania akumulatora
	Tak
	XXX

	24. 
	Cztery koła o średnicy min 100 mm z centralną blokadą kół i kołem kierunkowym
	Tak
	XXX

	25. 
	Materac dopasowany do wymiarów leża w pokrowcu wodoodpornym, paroprzepuszczalnym, min. 10cm
	TAK/podać
	………..……podać

	26. 
	Łóżko i materac tego samego producenta
	Tak
	XXX

	27. 
	Bezpieczne obciążenie robocze min. 75kg
	TAK/podać
	………..……podać

	28. 
	Wyposażenie:

- wysuwana spod szczytu od strony nóg półka/kosz na pościel i akcesoria do pielęgnacji dzieci. Głębokość kosza minimum 10cm
	Tak
	XXX

	
	Inne

	29. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów

W przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	………..……podać

	30. 
	DTR w języku polskim i angielskim oraz katalog wszystkich  akcesori (kabli, czujników itp.)  do urządzeń 

Wraz ze sprzętem wykonawca dostarczy następujące dokumenty w języku polskim 

-instrukcję obsługi,

-harmonogram przeglądów,

-listę dostawców części zamiennych,

-listę części wymienianych w trakcie przeglądów i konserwacji, (jeśli dotyczy)

-folder z dokładnymi parametrami technicznymi,

- instrukcję serwisową – dokumentację  techniczno-ruchową  wraz  szczegółowym wykazem czynności, testy bezpieczeństwa i funkcjonalne

-instrukcję konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji - jeśli ma zastosowanie


	TAK 
	XXX
(wraz z dostawą urządzenia)

	31. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie

Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. O wyrobach medycznych
	TAK
	XXX
PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)

	32. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych
	Podać/opisać


	………..……podać


   Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem art. 107 ust 2 pzp. Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”.
Tabela nr 3a Zestawienie parametrów ocenianych w ramach kryterium oceny ofert: Ocena parametrów technicznych.
	L.p.
	Parametry oceniane
	WYMOGI
TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
TAK/NIE
	Parametry oferowane
Przez WYKONAWCĘ
(opisać))
	Punktacja

	1. 
	Łóżko posiada szczelne kolumny cylindryczne
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	2. 
	Łóżko posiada wskaźnik informujący o konieczności zaplanowania wymiany akumulatora
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	3. 
	Stała odległość oparcia  pleców od szczytu niezależnie od położenia segmentu
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	4. 
	Panel sterowania trwale wbudowany w konstrukcję łóżka od strony nóg
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE


Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

W przypadku parametru technicznego, będącego zarazem parametrem ocenianym - wymaga się potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” lub „NIE” oraz podania oferowanej wartości parametru (należy opisać). Wartość poszczególnego parametru zostanie oceniona w sposób szczegółowo podany w tabeli/ach. Braku jakiejkolwiek odpowiedzi  oznacza „NIE”, stosownie do art. 107 ust 3 ustawy pzp  Zamawiający nie będzie wzywał Wykonawcę do uzupełnienia ww. tabeli 

Łóżko  szpitalne   młodzieżowe    – 3   szt

Tabela nr 4 Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)
	L.p
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	Wykonawca poda wymagane informacje  zgodnie z poniższą tabelą 

Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”.


	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	………..……podać

	2. 
	Model/typ
	Podać
	………..……podać

	3. 
	Zasilanie 230VA zgodnie z PN z  diodą informującą o podłączeniu do sieci
	Tak
	XXX

	4. 
	W budowany akumulator do zasilania podczas transportu z diodową sygnalizacją naładowania
	Tak
	XXX

	5. 
	Całkowita długość zewnętrzna –  maksymalnie  190 mm
	Tak, Podać
	………..……podać

	6. 
	Całkowita szerokość zewnętrzna z poręczami bocznymi  –  maksymalnie  970  mm
	Tak, podać
	………..……podać

	7. 
	Leże łóżka min 4 – sekcyjne oparte na nowoczesnej konstrukcji kolumnowej  gwarantującej wysoką stabilność leża oraz łatwiejsze dla utrzymania czystości
	Tak
	XXX

	8. 
	Chromowane lub lakierowane, składane barierki boczne nie powodujące zwiększenia szerokości łóżka opuszczane poniżej poziomu leża
	Tak
	XXX

	9. 
	Segmenty leża wypełnione odejmowanymi wypełnieniami tworzywowymi lub lamelami łatwymi do utrzymania czystości.
	Tak
	XXX

	10. 
	Szczyty tworzywowe zabezpieczane na czas transportu mechanizmem zaciskowym chroniącym personel i pacjenta przed przypadkowym ich wypadnięciem
	Tak
	XXX

	11. 
	Sterowanie elektryczne łóżka przy pomocy:

· Pilota przewodowego z podświetlanymi przyciskami dla pacjenta: regulacja kąta nachylenia segmentu pleców, ud oraz wysokości, a także autokontur, Pilot zabezpieczony przyciskiem aktywacji.

· Panelu sterowniczego montowanego na szczycie od strony nóg służącego do regulacji wszystkich dostępnych funkcji elektrycznych. Panel wyposażony w min. 3 pola odróżniające się kolorystycznie oraz kilkucentymetrowe piktogramy po kilka w każdym polu – rozwiązanie ułatwiające szybkie odnalezienie wybranej regulacji bez ryzyka przypadkowego wyboru funkcji.

Panel sterowania i pilot wyposażone w przycisk aktywacji funkcji elektrycznych. Użycie dowolnego przycisku powoduje aktywacje wszystkich sterowników
	Tak
	XXX

	12. 
	Regulacja elektryczna części plecowej w zakresie 70(+/-5(
	TAK/podać
	………..……podać

	13. 
	Regulacja elektryczna części nożnej w zakresie 45( +/- 5(
	TAK/podać
	………..……podać

	14. 
	Regulacja elektryczna wysokości leża. 
Minimalna wysokość leża  poniżej 390mm
	TAK/podać
	………..……podać

	15. 
	Regulacja elektryczna wysokości leża.
Wysokość maksymalna  leża powyżej 750 mm
	TAK/podać
	………..……podać

	16. 
	Regulacja elektryczna funkcji autokontur, sterowanie przy pomocy pilota przewodowego  i panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	XXX

	17. 
	Regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga 20( +/- 4( – sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak, podać
	………..……podać

	18. 
	Regulacja  elektryczna pozycji anty-Trendelenburga  20( – sterowanie  z panelu sterowniczego+/- 4(  montowanego na szczycie łóżka od strony nóg.
	Tak, podać
	………..……podać

	19. 
	Regulacja elektryczna do pozycji krzesła kardiologicznego – sterowanie przy pomocy jednego przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	XXX

	20. 
	Elektryczna funkcja CPR z każdej pozycji do reanimacji – sterowanie przy pomocy jednego przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	XXX

	21. 
	Elektryczna, natychmiastowa pozycja antyszokowa – sterowanie przy pomocy jednego przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	XXX

	22. 
	Blokada funkcji elektrycznych z diodową sygnalizacją stanu (na panelu sterowniczym i pilocie ) dla poszczególnych regulacji:

- regulacji wysokości

- regulacji części plecowej

- regulacji części nożnej

- regulacji pozycji Trendelenburga i anty-

Trendelenburga

Dodatkowo panel sterowniczy wyposażony w

- diodową kontrolkę podłączenia do sieci

- diodową kontrolkę naładowania akumulatora
	Tak
	XXX

	23. 
	Centralny wyłącznik funkcji elektrycznych blokujący  funkcje elektryczne łóżka
	Tak
	XXX

	24. 
	Koła jezdne z systemem sterowania jazdy na wprost i boki z centralnym systemem hamulcowym
	Tak
	XXX

	25. 
	Pojedyncze koła jezdne o średnicy 150mm
	Tak
	XXX

	26. 
	Funkcja autoregresjii
	Tak
	XXX

	27. 
	Mechaniczna funkcja CPR. Dźwignie umieszczone z obu stron łóżka
	Tak
	XXX

	28. 
	4 kółka odbojowe
	Tak
	XXX

	29. 
	Położenie  pacjenta o wadze minimum 180 kg
	Tak
	XXX

	30. 
	Wyposażenie:

-materac o grubości min 120mm wykonany z piany poliuretanowej  z pokryciem odpinanym na zamek błyskawiczny, nie przepuszczającym płynów infuzyjnych a przepuszczającym powietrze;
	Tak
	XXX

	31. 
	Łóżko i materac tego samego producenta
	Tak
	XXX

	32. 
	Powierzchnie łóżka odporne na środki dezynfekcyjne
	Tak
	XXX

	33. 
	Dostarczenie instrukcji obsługi w języku polskim w wersji papierowej i elektronicznej
	Tak
	XXX

	
	Inne

	34. 
	Przeglądy techniczne (należy podać częstotliwość przeglądów

W przypadku wymaganych przeglądów technicznych)
	Podać/opisać
	………..……podać

	35. 
	DTR w języku polskim i angielskim oraz katalog wszystkich  akcesori (kabli, czujników itp.)  do urządzeń 

Wraz ze sprzętem wykonawca dostarczy następujące dokumenty w języku polskim 

-instrukcję obsługi,

-harmonogram przeglądów,

-listę dostawców części zamiennych,

-listę części wymienianych w trakcie przeglądów i konserwacji, (jeśli dotyczy)

-folder z dokładnymi parametrami technicznymi,

- instrukcję serwisową – dokumentację  techniczno-ruchową  wraz  szczegółowym wykazem czynności, testy bezpieczeństwa i funkcjonalne

-instrukcję konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji - jeśli ma zastosowanie


	TAK 
	XXX
(wraz z dostawą urządzenia)

	36. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie

Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. O wyrobach medycznych
	TAK
	XXX
PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)

	37. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych  adres mail nazwa firmy ,telefon
	Podać/opisać


	………..……podać


Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”.Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem art. 107 ust 2 pzp.

Tabela nr 4a - Zestawienie parametrów ocenianych w ramach kryterium oceny ofert: Ocena parametrów technicznych
	L.p.
	Parametry oceniane
	WYMOGI
TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
TAK/NIE
	Parametry oferowane
Przez WYKONAWCĘ
(opisać))
	Punktacja

	1. 
	Konstrukcja łóżka na szczelnych kolumnach cylindrycznych
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	2. 
	Pilot sterowania posiada wbudowaną  w latarkę
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	3. 
	Szerokość całkowita z barierkami poniżej 95cm
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	4. 
	Wskaźnik diodowy informujący o konieczności zaplanowania wymiany akumulatora
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE


Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

W przypadku parametru technicznego, będącego zarazem parametrem ocenianym - wymaga się potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” lub „NIE” oraz podania oferowanej wartości parametru (należy opisać). Wartość poszczególnego parametru zostanie oceniona w sposób szczegółowo podany w tabeli/ach. Braku jakiejkolwiek odpowiedzi  oznacza „NIE”, stosownie do art. 107 ust 3 ustawy pzp  Zamawiający nie będzie wzywał Wykonawcę do uzupełnienia ww. tabeli 

Łóżko szpitalne sterowane elektrycznie   – 8 szt.
Tabela nr 5 : Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)

	L.p
	PARAMETRY
	WYMOGI

(warunki/parametry graniczne)
	Wykonawca poda wymagane informacje  zgodnie z poniższą tabelą 

Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”.

	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	………..……podać

	2. 
	Model/typ
	Podać
	………..……podać

	3. 
	Zasilanie 230 V, 50 Hz z sygnalizacją włączenia do sieci
	Tak
	XXX

	4. 
	Łóżko wyposażone w akumulator z sygnalizacją jego naładowania
	Tak
	XXX

	5. 
	Długość zewnętrzna łóżka –  2150mm (+/- 50mm).
	Tak,

Podać
	………..……podać

	6. 
	Możliwość skracania i wydłużania leża o min 100 mm
	Tak, podać
	………..……podać

	7. 
	Szerokość zewnętrzna łóżka z zamontowanymi barierkami – 950mm (+/-50mm).
	Tak,

Podać
	………..……podać

	8. 
	Leże łóżka  4 – sekcyjne, w tym 3 segmenty  ruchome. Leże wypełnienie panelami tworzywowymi. Panele gładkie, łatwo demontowalne bez użycia narzędzi , lekkie nadające się do dezynfekcji. Leże każdego łóżka przystosowane do montażu barierek bocznych oraz protektorów zabezpieczających pacjenta na całej długości leża
	Tak
	XXX

	9. 
	Długość podstawy łózka 160 cm /+/- 2cm/ szerokość podstawy łózka 80 cm /+/- 2cm/ dla zapewnienia   maksymalnej stabilności leża w każdym jego położeniu
	Tak
	XXX

	10. 
	Szczyty łóżka tworzywowe, wyjmowane od strony nóg i głowy z możliwością zablokowania szczytu przed wyjęciem na czas transportu łóżka w celu uniknięcia wypadnięcia szczytu i stracenia kontroli nad łóżkiem.
	Tak
	XXX

	11. 
	Sterowanie elektryczne łóżka przy pomocy:

· Pilota przewodowego dla pacjenta z podświetlanymi przyciskami i latarką lub paneli wbudowanych w dzielone tworzywowe barierki boczne

Panelu sterowniczego montowanego na szczycie od strony nóg posiadającego piktogramy pozwalające na łatwą identyfikację funkcji wykonywanej za pomocą konkretnego przycisku. Możliwość umieszczenia panelu w półce na pościel
	Tak
	XXX

	12. 
	Regulacja elektryczna wysokości leża, w zakresie 350 mm do 750 mm (+/- 30mm), gwarantująca bezpieczne opuszczanie łóżka
	Tak,

Podać
	………..……podać

	13. 
	Regulacja elektryczna części plecowej w zakresie  70( (+/-5o)
	Tak,

Podać
	………..……podać

	14. 
	Regulacja elektryczna części nożnej w zakresie 34( (+/-5o)
	Tak,

Podać
	………..……podać

	15. 
	Regulacja elektryczna funkcji autokontur, sterowanie przy pomocy przycisków na pilocie dla pacjenta i z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	XXX

	16. 
	Funkcja autoregresji niwelująca ryzyko powstawania odleżyn dzięki minimalizacji nacisku w odcinku krzyżowo-lędźwiowym a tym samym pełniąca funkcje profilaktyczną  przeciwko odleżynom stopnia 1-4. W segmencie pleców: min.9cm.
	Tak, podać
	………..……podać

	17. 
	Funkcja autoregresji niwelująca ryzyko powstawania odleżyn dzięki minimalizacji nacisku w odcinku krzyżowo-lędźwiowym a tym samym pełniąca funkcje profilaktyczną  przeciwko odleżynom stopnia 1-4. W segmencie uda: min.5cm.
	Tak, podać
	………..……podać

	18. 
	Funkcja Ergoframe (zaawansowana autoregresja) system teleskopowego odsuwania się segmentu pleców oraz uda nie tylko do tyłu, ale i do góry (ruch po okręgu) podczas podnoszenia segmentów, w celu eliminacji sił tarcia będącymi potencjalnym zagrożeniem powstawania odleżyn stopnia 1:4.
	Tak
	XXX

	19. 
	Regulacja elektryczna pozycji Trendelenburga 15(– sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak, Podać
	………..……podać

	20. 
	Regulacja elektryczna pozycji anty-Trendelenburga  15( – sterowanie z panelu sterowniczego montowanego na szczycie łóżka od strony nóg.
	Tak, Podać
	………..……podać

	21. 
	Regulacja elektryczna do pozycji krzesła kardiologicznego  – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	XXX

	22. 
	Regulacja elektryczna do pozycji antyszokowej – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	XXX

	23. 
	Regulacja elektryczna  funkcji CPR – sterowanie przy pomocy jednego oznaczonego odpowiednim piktogramem przycisku na panelu sterowniczym montowanym na szczycie łóżka od strony nóg
	Tak
	XXX

	24. 
	Wyłączniki/blokady funkcji elektrycznych (na panelu sterowniczym) dla poszczególnych regulacji:

- regulacji wysokości

- regulacji części plecowej

- regulacji części nożnej

Elektroniczne wskaźniki informujące o zablokowanych, aktywnych funkcjach łóżka  na panelu sterowniczym i pilocie pacjenta
	Tak
	XXX

	25. 
	Alarm dźwiękowy informujący o próbie użycia zablokowanej funkcji
	Tak
	XXX

	26. 
	Dodatkowo panel sterowniczy wyposażony w

- diodową kontrolkę podłączenia do sieci

- diodową kontrolkę naładowania akumulatora
	Tak
	XXX

	27. 
	Zabezpieczenie przed nieświadomym uruchomieniem funkcji poprzez konieczność wciśnięcia przycisku uruchamiającego dostępność funkcji  . Przyciski aktywacji  dostępne w sterowaniu: na panelu i pilocie. Użycie dowolnego przycisku powoduje aktywację wszystkich sterowników
	Tak
	XXX

	28. 
	Odłączenie wszelkich regulacji po 180 sekundach nieużywania regulacji (konieczność świadomego ponownego uruchomienia regulacji)
	Tak
	XXX

	29. 
	Przycisk bezpieczeństwa (oznaczony charakterystycznie: STOP lub tez o innym oznaczeniu) natychmiastowe odłączenie wszystkich funkcji elektrycznych w przypadku wystąpienia zagrożenia dla pacjenta lub personelu również odcinający funkcje w przypadku braku podłączenia do sieci – pracy na akumulatorze.
	Tak
	XXX

	30. 
	Mechaniczna funkcja CPR
	Tak
	XXX

	31. 
	Koła o średnicy min 125mm z możliwością centralnego  blokowania
	Tak
	XXX

	32. 
	Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 250 kg. Pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy tym obciążeniu bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta i powstanie incydentu medycznego.
	Tak, podać
	………..……podać

	33. 
	Waga łóżka z materacem poniżej 136 kg
	Tak
	XXX

	34. 
	Materac zabezpieczający profilaktykę przeciwodleżynową. Materac z pianki poliuretanowej. 
Wymiary materaca min 200cm x 86cm 
Wysokość materaca min 14cm

Pokrowiec paro przepuszczalny, nie przepuszczający cieczy. Pokrowiec wyposażony w odpinany zamek z pokrywą zabezpieczającą przed wnikaniem płynów. 
Pokrowiec wykonany z materiału rozciągliwego

Materac zabezpieczający profilaktykę przeciwodleżynową  10 szt
	Tak, podać
	………..……podać

	35. 
	Wyposażenie:

· Barierki boczne metalowe lakierowane składane wzdłuż ramy leża o wysokości min 450mm. Barierki wyposażone w uchwyt z   system blokady umożliwiającym  odblokowywanie, składanie  za pomocą jednej ręki  – do wszystkich łóżek

-     Listwa z miejscem na zawieszanie worków   urologicznych z tworzywowymi zaczepami do wszystkich łóżek
	Tak
	XXX

	
	Inne

	36. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów

W przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	………..……podać

	37. 
	DTR w języku polskim i angielskim oraz katalog wszystkich  akcesori (kabli, czujników itp.)  do urządzeń 

Wraz ze sprzętem wykonawca dostarczy następujące dokumenty w języku polskim 

-instrukcję obsługi,

-harmonogram przeglądów,

-listę dostawców części zamiennych,

-listę części wymienianych w trakcie przeglądów i konserwacji, (jeśli dotyczy)

-folder z dokładnymi parametrami technicznymi,

- instrukcję serwisową – dokumentację  techniczno-ruchową  wraz  szczegółowym wykazem czynności, testy bezpieczeństwa i funkcjonalne

-instrukcję konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji - jeśli ma zastosowanie


	TAK
	XXX
(wraz z dostawą urządzenia)

	38. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie

Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. O wyrobach medycznych
	TAK
	XXX
PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)

	39. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych  adres mail nazwa firmy ,telefon
	Podać/opisać


	………..……podać


   Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem art. 107 ust 2 pzp.

Tabela nr 5a - Zestawienie parametrów ocenianych (w ramach kryterium oceny ofert: Ocena parametrów technicznych)
	L.p.
	Parametry oceniane
	WYMOGI
TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
TAK/NIE
	Parametry oferowane
Przez WYKONAWCĘ
(opisać))
	Punktacja

	1. 
	System elektrycznej ochrony przed uszkodzeniem łóżka w wyniku przeciążenia, polega na wyłączeniu regulacji łóżka w przypadku przekroczonego obciążenia.
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	2. 
	Opuszczanie barierek  bocznych  za pomocą przycisku wbudowanego w górną poprzeczkę barierki
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie –0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	3. 
	Pilot łóżka posiada wbudowaną latarkę
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	4. 
	Wskaźnik diodowy informujący o konieczności zaplanowania wymiany akumulatora
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE


Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

W przypadku parametru technicznego, będącego zarazem parametrem ocenianym - wymaga się potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” lub „NIE” oraz podania oferowanej wartości parametru (należy opisać). Wartość poszczególnego parametru zostanie oceniona w sposób szczegółowo podany w tabeli/ach. Braku jakiejkolwiek odpowiedzi  oznacza „NIE”, stosownie do art. 107 ust 3 ustawy pzp  Zamawiający nie będzie wzywał Wykonawcę do uzupełnienia ww. tabeli.
Waga łóżkowa najezdna – 1 szt

Tabela nr 6: Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)
	L.p
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego.

Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”.


	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	………..……podać

	2. 
	Model/typ
	Podać
	………..……podać

	3. 
	Waga łóżkowa składająca się z min. 4 podnośników z wbudowaną wagą.
	Tak
	XXX

	4. 
	Wbudowany alarm dźwiękowy informujący o przekroczeniu granicy dopuszczalnego obciążenia.
	Tak
	XXX

	5. 
	Zasilanie poprzez zasilacz lub akumulatory w przypadku awarii prądu.
	Tak
	XXX

	6. 
	Na wyposażeniu wózek do przewozu podnośników.
	Tak
	XXX

	7. 
	Kółka wózka wyposażone w hamulce.
	Tak
	XXX

	8. 
	Dopuszczalne obciążenie min. 500 kg.
	Tak, podać
	………..……podać

	9. 
	Maksymalna waga pacjenta min. 250 kg.
	Tak, podać
	………..……podać

	10. 
	Dopuszczalna wielkość kółek łóżka do 200 mm
	Tak
	XXX

	11. 
	Wymiary wózka min. 520 x 927 x 562 mm.
	Tak, podać
	………..……podać

	12. 
	Waga własna podnośnika maks. 6,2 kg.
	Tak, podać
	………..……podać

	13. 
	Zasilanie 230 V.
	Tak
	XXX

	14. 
	Klasa wyrobu I.
	Tak
	XXX

	15. 
	Funkcje min. TARA, PRE-TARA, HOLD, BMI, wartość graniczna, ustawiana amortyzacja.
	Tak
	XXX

	16. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów

W przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	………..……podać

	17. 
	DTR w języku polskim i angielskim oraz katalog wszystkich  akcesori (kabli, czujników itp.)  do urządzeń 

Wraz ze sprzętem wykonawca dostarczy następujące dokumenty w języku polskim 

-instrukcję obsługi,

-harmonogram przeglądów,

-listę dostawców części zamiennych,

-listę części wymienianych w trakcie przeglądów i konserwacji, (jeśli dotyczy)

-folder z dokładnymi parametrami technicznymi,

- instrukcję serwisową – dokumentację  techniczno-ruchową  wraz  szczegółowym wykazem czynności, testy bezpieczeństwa i funkcjonalne

-instrukcję konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji - jeśli ma zastosowanie


	TAK 
	XXX
(wraz z dostawą urządzenia)

	18. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie

Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. O wyrobach medycznych
	TAK
	XXX
PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)

	19. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych
	Podać/opisać


	………..……podać


   Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”.Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem art. 107 ust 2 pzp.

Szafka przyłóżkowa z  blatem bocznym szt.16

Tabela nr 7 : Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)
	L.p
	PARAMETRY
	WYMOGI

(warunki/parametry graniczne)
	Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego.

Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”.


	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	………..……podać

	2. 
	Model/typ
	Podać
	………..……podać

	3. 
	Szafka dwustronna zapewniająca pełną funkcjonalność i dostęp do szuflad  oraz blatu bocznego kiedy będzie umieszczona z prawej lub lewej strony łóżka.
	Tak
	XXX

	4. 
	Konstrukcja szafki lakierowana wykonana ze stali  ocynkowanej lub z aluminium. 
Szafka odporna  na działanie promieni UV   oraz środków dezynfekcyjnych
	Tak
	XXX

	5. 
	Szerokość całkowita: 500 mm ( + 50 mm )
	Tak
	XXX

	6. 
	Długość całkowita: 500 mm ( + 50 mm )
	Tak
	XXX

	7. 
	Wysokość całkowita: 900 mm (+50 mm)
	Tak
	XXX

	8. 
	Blaty  szafki wykonane z wysokociśnieniowego tworzywa sztucznego  odpornego na środki dezynfekcyjne i wysoką temperaturę. Blat górny i boczny  z galeryjką.
	Tak
	XXX

	9. 
	Blat górny wyposażony w dwa  uchwyty do przetaczania szafki. Uchwyt metalowy lakierowany proszkowo
	Tak
	XXX

	10. 
	Szafka wyposażona w blat boczny posiadający regulacje wysokości wspomaganą za pomocą sprężyny gazowej w zakresie 700-1100mm ( + 50 mm ) oraz regulację kąta  pochylenia. Blat boczny chowany w korpus szafki nie powoduje zwiększenia gabarytów szafki
	Tak
	XXX

	11. 
	Możliwość przechyłu blatu min. 60˚ i blokowania w pośrednich pozycjach
	Tak
	XXX

	12. 
	Szuflada Górna i dolna  wykonane z wysokociśnieniowego tworzywa sztucznego odpornego na środki dezynfekcyjne i wysoką temperaturę. Szuflady wysuwane obustronnie na prowadnicach.
	Tak
	XXX

	13. 
	Szafka wyposażona w centralnie blokowane koła
	Tak
	XXX

	14. 
	Układ blokady kół pozwalający pacjentowi na zablokowanie szafki bez konieczności opuszczania łóżka.
	Tak
	XXX

	15. 
	Szafka wyposażona w dodatkową półkę na obuwie pacjenta
	Tak
	XXX

	16. 
	Szafka  przejezdna wyposażona w podwójne kółka o średnicy min 75 na każdym z narożników
	Tak
	XXX

	17. 
	Szafka wyposażona w dodatkowy uchwyt na ręcznik
	Tak
	XXX

	18. 
	Szafka odporna na środki dezynfekcyjne
	Tak
	XXX

	19. 
	Możliwość wyboru kolorystyki blatów szafki – dopasowane  do kolorów szczytów w łóżkach.
	Tak
	XXX

	20. 
	Inne

	21. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów

W przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	………..……podać

	22. 
	DTR w języku polskim i angielskim oraz katalog wszystkich  akcesori (kabli, czujników itp.)  do urządzeń 

Wraz ze sprzętem wykonawca dostarczy następujące dokumenty w języku polskim 

-instrukcję obsługi,

-harmonogram przeglądów,

-listę dostawców części zamiennych,

-listę części wymienianych w trakcie przeglądów i konserwacji, (jeśli dotyczy)

-folder z dokładnymi parametrami technicznymi,

- instrukcję serwisową – dokumentację  techniczno-ruchową  wraz  szczegółowym wykazem czynności, testy bezpieczeństwa i funkcjonalne

-instrukcję konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji - jeśli ma zastosowanie


	TAK 
	XXX
(wraz z dostawą urządzenia)

	23. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie

Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. O wyrobach medycznych
	TAK
	XXX
PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)

	24. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych  adres mail nazwa firmy ,telefon
	Podać/opisać


	………..……podać


Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego.

Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem art. 107 ust 2 pzp.

Tabela nr 7a :  Zestawienie parametrów ocenianych (w ramach kryterium oceny ofert: Ocena parametrów technicznych)
	L.p
	Parametry oceniane
	Wymagana

Odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy

Tak/Nie
	Opis zaoferowanych przez Wykonawcę warunków

(wypełnia Wykonawca)
	Sposób oceny

	1. 
	Centralna blokada kół uzyskiwana za pomocą pokrętła wbudowanego w górny blat  szafki
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 15 pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	2. 
	Możliwość rozbudowy na każdym etapie użytkowania o  dodatkowe elementy takie jak uchwyt na tablet lub telefon komórkowy
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 15 pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	3. 
	Możliwość rozbudowy na każdym etapie użytkowania o zamek z kluczykiem do zamykania górnej szuflady
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE


Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

W przypadku parametru technicznego, będącego zarazem parametrem ocenianym - wymaga się potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” lub „NIE” oraz podania oferowanej wartości parametru (należy opisać). Wartość poszczególnego parametru zostanie oceniona w sposób szczegółowo podany w tabeli/ach. Braku jakiejkolwiek odpowiedzi  oznacza „NIE”, stosownie do art. 107 ust 3 ustawy pzp  Zamawiający nie będzie wzywał Wykonawcę do uzupełnienia ww. tabeli 

Wózek do  transportu chorych leżących  – 2 szt

Tabela nr 8 Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)
	L.p
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego.

Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”.

	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	………..……podać

	2. 
	Model/typ
	Podać
	………..……podać

	3. 
	Wymiary zewnętrzne
 2100 x 750 mm (+/- 50 mm)
	TAK /podać
	………..……podać

	4. 
	Wymiary leża
 1930 x 650 mm (+/- 50 mm)
	TAK/podać
	………..……podać

	5. 
	Regulacja wysokości nożna hydrauliczna dźwigniami umieszczonymi z obu dłuższych boków  wózka w zakresie  550 - 900 mm (+/- 50 mm)
	TAK/podać
	………..……podać

	6. 
	Regulacja przechyłów wzdłużnych nożna hydrauliczna dźwigniami umieszczonymi z obu dłuższych boków wózka w  minimalnym zakresie   +/- 18 ˚
	TAK/podać
	………..……podać

	7. 
	Leże 2 segmentowe, w tym segment pleców ruchomy.
	TAK
	XXX

	8. 
	Leże przezierne dla promieni RTG, możliwość wykonywania zdjęć standardowym aparatem RTG oraz Ramieniem C. Pod blatem uchwyt na kasetę min pod segmentem pleców w celu wykonania zdjęcia w pozycji siedzącej. Boki wózka wyposażone w listwę pełniąca funkcję odbojników, listwa wykonana z tworzywa Polipropylenowego z 4 wyprofilowanymi uchwytami do prowadzenia wózka.
	TAK
	XXX

	9. 
	Regulacja segmentu pleców wspomagana sprężyną gazową w zakresie 0 – 90o. Rączka zwalniająca blokadę sprężyny gazowej, umieszczona bezpośrednio przy segmencie pleców w obu narożnikach.
	Tak,/podać
	………..……podać

	10. 
	Koła o średnicy min 200mm z centralną oraz kierunkową blokadą kół, dźwignie hamulca w podstawie od strony nóg i głowy pacjenta. Oznaczone kolorystycznie, dźwignia czerwona służąca do blokady centralnej, zielona do koła kierunkowego – opuszczająca 5-te koło
	TAK,/podać
	………..……podać

	11. 
	Dodatkowe piąte koło pod leżem, zwiększające zwrotność wózka, 5-te koło jako koło kierunkowe. 5te koło opuszczane za pomocą dźwigni nożnej. W pozycji podniesionej, znajdujące się min 65mm nad podłogą.
	TAK
	XXX

	12. 
	Bezpieczne obciążenie robocze pozwalające na bezpieczną pracę w sytuacjach ratowania życia np. Reanimacji 
min 300 kg
	TAK/podać
	………..……podać

	13. 
	Leże wózka oparte na dwóch szczelnych kolumnach. Kolumny zabezpieczone przed wnikaniem płynów i pyłów do wewnątrz.
	TAK
	XXX

	14. 
	Listwy odbojowe na bokach wózka. W narożnikach leża krążki odbojowe
	TAK
	XXX

	15. 
	Tworzywowa obudowa podwozia z wyprofilowanym pojemnikiem np. Na butle min 15l z tlenem czy też osobiste rzeczy pacjenta
	TAK
	XXX

	16. 
	Materac o grubości min 100mm, pozwalający przebywać pacjentowi nawet do 24h bez ryzyka powstania odleżyn. Możliwość wykorzystania wózka jako łóżko pobytowe do 24h
	TAK/podać
	………..……podać

	17. 
	Materac stabilizowany na wózku za pomocą wbudowanych od spodu tworzywowych wypustek, wkładanych w otwory w leżu
	TAK
	XXX

	18. 
	Barierki boczne metalowe w pełni zabezpieczające pacjenta, składane wzdłuż ramy leża. Dźwignia zwalniająca blokadę wbudowana w ramę leża od strony nóg, w miejscu niedostępnym dla pacjenta  Barierki składające się z sześciu pionowych szczebli połączonych tworzywowymi nakładkami, nakładki tego samego koloru co krążki odbojowe oraz uchwyty do prowadzenia.
	TAK
	XXX

	19. 
	Wózek wyposażony w składane uchwyty do prowadzenia, umieszczone w narożnikach od strony głowy pacjenta
	Tak
	XXX

	20. 
	Wyposażenie:

- materac opisany powyżej,

- 4 haczyki na akcesoria (np. Worki urologiczne) oraz metalowy reling po obu bokach wózka do zawieszenia np. Respiratora
- min 3 metalowe uchwyty na pasy do stabilizowania pacjenta na blacie

- odchylana pólka na dokumentację pacjenta która może również służyć jako miejsce transportu monitora parametrów pacjenta. Posiada uchwyty do prowadzenia wózka
	TAK
	XXX

	21. 
	Inne

	22. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów

W przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	………..……podać

	23. 
	DTR w języku polskim i angielskim oraz katalog wszystkich  akcesori (kabli, czujników itp.)  do urządzeń 

Wraz ze sprzętem wykonawca dostarczy następujące dokumenty w języku polskim 

-instrukcję obsługi,

-harmonogram przeglądów,

-listę dostawców części zamiennych,

-listę części wymienianych w trakcie przeglądów i konserwacji, (jeśli dotyczy)

-folder z dokładnymi parametrami technicznymi,

- instrukcję serwisową – dokumentację  techniczno-ruchową  wraz  szczegółowym wykazem czynności, testy bezpieczeństwa i funkcjonalne

-instrukcję konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji - jeśli ma zastosowanie


	TAK 
	XXX
(wraz z dostawą urządzenia)

	24. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie

Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. O wyrobach medycznych
	TAK
	XXX
PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)

	25. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych  adres mail nazwa firmy ,telefon
	Podać/opisać


	………..……podać


Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem art. 107 ust 2 pzp.

Tabela nr 8a - Zestawienie parametrów ocenianych w ramach kryterium oceny ofert: Ocena parametrów technicznych
	L.p.
	Parametry oceniane
	WYMOGI
TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
TAK/NIE
	Parametry oferowane
Przez WYKONAWCĘ
(opisać))
	Punktacja

	1. 
	Indykator wychylenia kątowego oparcia pleców z wyraźnym zaznaczeniem kąta położenia segmentu
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	2. 
	Minimum  4 wyprofilowane uchwyty do prowadzenia wózka umieszczone z obu  dłuższych j strony wózka
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	3. 
	Opuszczanie barierek  bocznych  wspomagane za pomocą sprężyny  gazowej
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	4. 
	5 koło kierunkowe wspomagane za pomocą sprężyny gazowej
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE


Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. W przypadku parametru technicznego, będącego zarazem parametrem ocenianym - wymaga się potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” lub „NIE” oraz podania oferowanej wartości parametru (należy opisać). Wartość poszczególnego parametru zostanie oceniona w sposób szczegółowo podany w tabeli/ach. Braku jakiejkolwiek odpowiedzi  oznacza „NIE”, stosownie do art. 107 ust 3 ustawy pzp  Zamawiający nie będzie wzywał Wykonawcę do uzupełnienia ww. tabeli.
Wózek  do transportu chorych w pozycji siedzącej   – 1 szt

Tabela nr 9   Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)

	L.p
	PARAMETRY
	WYMOGI

(warunki/parametry graniczne)
	Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego.

Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”.


	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	………..……podać

	2. 
	Model/typ
	Podać
	………..……podać

	3. 
	Wózek inwalidzki ręczny
	Tak
	XXX

	4. 
	Łamane oparcie
	Tak
	XXX

	5. 
	Hamulce dla osoby towarzyszącej
	Tak
	XXX

	6. 
	Kieszeń za oparciem
	Tak
	XXX

	7. 
	Poduszka siedziska
	Tak
	XXX

	8. 
	Tapicerka z materiału zapewniającego wentylację
	Tak
	XXX

	9. 
	Szerokość siedziska min. 565 mm(+/-20mm)
	Tak, podać
	………..……podać

	10. 
	Szerokość oparcia min. 390 mm(+/-20mm)
	Tak, podać
	………..……podać

	11. 
	Wysokość całkowita wózka min. 930 mm(+/-20mm)
	Tak, podać
	………..……podać

	12. 
	Maksymalne obciążenie min. 130 kg
	Tak , podać
	………..……podać

	
	Inne

	13. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów

W przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	………..……podać

	14. 
	DTR w języku polskim i angielskim oraz katalog wszystkich  akcesori (kabli, czujników itp.)  do urządzeń 

Wraz ze sprzętem wykonawca dostarczy następujące dokumenty w języku polskim 

-instrukcję obsługi,

-harmonogram przeglądów,

-listę dostawców części zamiennych,

-listę części wymienianych w trakcie przeglądów i konserwacji, (jeśli dotyczy)

-folder z dokładnymi parametrami technicznymi,

- instrukcję serwisową – dokumentację  techniczno-ruchową  wraz  szczegółowym wykazem czynności, testy bezpieczeństwa i funkcjonalne

-instrukcję konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji - jeśli ma zastosowanie


	TAK 
	XXX
(wraz z dostawą urządzenia)

	15. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie

Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. O wyrobach medycznych
	TAK
	XXX
PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)

	16. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych  adres mail nazwa firmy ,telefon
	Podać/
opisać


	………..……podać


Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego.

Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”.

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem art. 107 ust 2 pzp.

Wózek  do transportu niemowlaka/noworodka     – 2 szt.

Tabela nr 10  Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)

	L.p
	PARAMETRY
	WYMOGI

(warunki/parametry graniczne)
	Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego.

Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”.

	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	………..……podać

	2. 
	Model/typ
	Podać
	………..……podać

	3. 
	Wózek / Łóżeczko noworodkowe z funkcją najazdu na łóżko matki
	Tak
	XXX

	4. 
	Wykonany ze stelażu z profilu aluminiowego lakierowanego proszkowo
	Tak
	XXX

	5. 
	Podstawa stalowa z osłoną z tworzywa ABS, wyposażona w koła w obudowie z tworzywa sztucznego o średnicy min. 75 mm (białe), w tym dwa z blokadą
	Tak, 
podać
	………..……podać

	6. 
	Kojec z przezroczystego tworzywa z możliwością ustawienia w pozycji Anty Trendelenburga  min 12 stopni
	Tak
	XXX

	7. 
	Wyposażony w tapicerowany materacyk
	Tak
	XXX

	8. 
	Wymiary zew.: 780x480x970 mm (+/- 50 mm)
	Tak, 
podać
	………..……podać

	9. 
	Wymiary wew. Kojca: 660x410x220 mm (+/- 50 mm)
	Tak, 
podać
	………..……podać

	
	Inne

	10. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów

W przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	………..……podać

	11. 
	DTR w języku polskim i angielskim oraz katalog wszystkich  akcesori (kabli, czujników itp.)  do urządzeń 

Wraz ze sprzętem wykonawca dostarczy następujące dokumenty w języku polskim 

-instrukcję obsługi,

-harmonogram przeglądów,

-listę dostawców części zamiennych,

-listę części wymienianych w trakcie przeglądów i konserwacji, (jeśli dotyczy)

-folder z dokładnymi parametrami technicznymi,

- instrukcję serwisową – dokumentację  techniczno-ruchową  wraz  szczegółowym wykazem czynności, testy bezpieczeństwa i funkcjonalne

-instrukcję konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji - jeśli ma zastosowanie


	TAK 
	XXX
(wraz z dostawą urządzenia)

	12. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie

Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. O wyrobach medycznych
	TAK
	XXX
PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)

	13. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych  adres mail nazwa firmy ,telefon
	Podać/
opisać


	………..……podać


Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem art. 107 ust 2 pzp.
Tabela: Wózki oddziałowe    – 6 szt

Tabela nr 11 Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)
	L.p
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”

	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	………..……podać

	2. 
	Model/typ
	Podać
	………..……podać

	3. 
	Szkielet wózka, blat górny i czoła szuflad wykonane z materiału charakteryzującego się wysoką wytrzymałością i trwałością:  wysokoodpornego  tworzywa. Szkielet w formie odlewu bez miejsc łączenia i składania
	Podać
	………..……podać

	4. 
	Konstrukcja wózka wyposażona w centralny system zamknięcia wszystkich szuflad – zamykany na klucz.
	Tak
	XXX

	5. 
	Wymiary zewnętrzne wózka:

- Wysokość : 90 cm, +/-5 cm

- Głębokość  : 72 cm, +/-5 cm

- Szerokość: 83cm, +/-5cm
	Tak, podać
	………..……podać

	6. 
	Wózek wyposażony w:

- trzy szuflady o wysokości 100mm

- dwie szuflady o wysokości 150 mm

Dwie szuflady wyposażone w organizer do segregacji leków
	Tak, podać
	………..……podać

	7. 
	Czoła szuflad z przezroczystymi pojemnikami z możliwością umieszczenia opisu identyfikującego zawartość szuflady


	Podać
	………..……podać

	8. 
	Pojemniki szuflad jednoczęściowe - odlane w formie bez elementów łączenia, bez miejsc narażonych na kumulacje brudu i ognisk infekcji
	Tak
	XXX

	9. 
	Układ jezdny wysoce mobilny: 4 koła jezdne w tym 3 z blokadą, o średnicy min. 100mm. Z elastycznym, niebrudzącym podłóg bieżnikiem.
	Tak, podać
	………..……podać

	10. 
	Listwa odbojowa lub krążki  chroniące wózek i ściany przed uszkodzeniami
	Tak,

Podać
	………..……podać

	11. 
	Wyposażenie podstawowe wózka :

- blat zabezpieczony z czterech stron przed zsuwaniem się przedmiotów

- uchwyt do przetaczania wytłoczony w blacie wózka,

- pojemnik do zużytych igieł, strzykawek wpuszczany w blat wózka (specjalny otwór w blacie)

- otwieracz ampułek wbudowany w korpus wózka na rogu,

- pojemnik na cewniki wbudowany w korpus wózka,

- pojemnik na butlę

- kosz na odpadki ,

- min 2 przezroczyste umożliwiające identyfikację tego co znajduje się w środku odchylane pojemniki „kieszenie”,

- wysuwaną spod blatu półkę do pisania z lewej strony wózka,

- półkę na żel wytłoczoną w wózku w przedniej części wózka od czoła,

- uchwyt na butlę z tlenem wytłoczony w wózku z pasem mocującym,

- zintegrowane dwie boczne szuflady wysuwane spod blatu: jedna z wkładem ze stali nierdzewnej, druga na leki natychmiastowego użycia – ratujące życie (z przezroczystą ścianką w blacie wózka) pozwalająca na ich identyfikacje

- nadstawka z min 11 tworzywowymi pojemnikami

- listwa zasilająca wbudowana w konstrukcję wózka – do 4 wózków
	Tak
	XXX

	12. 
	Kolorystyka szafki do wyboru , podać możliwości
	Tak
	XXX

	
	Inne

	13. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów

W przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	

	14. 
	DTR w języku polskim i angielskim oraz katalog wszystkich  akcesori (kabli, czujników itp.)  do urządzeń 

Wraz ze sprzętem wykonawca dostarczy następujące dokumenty w języku polskim 

-instrukcję obsługi,

-harmonogram przeglądów,

-listę dostawców części zamiennych,

-listę części wymienianych w trakcie przeglądów i konserwacji, (jeśli dotyczy)

-folder z dokładnymi parametrami technicznymi,

- instrukcję serwisową – dokumentację  techniczno-ruchową  wraz  szczegółowym wykazem czynności, testy bezpieczeństwa i funkcjonalne

-instrukcję konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji - jeśli ma zastosowanie
	TAK 
	XXX
(wraz z dostawą urządzenia)

	15. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie

Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. O wyrobach medycznych
	TAK
	XXX
PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)

	16. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych  adres mail nazwa firmy ,telefon
	Podać/opisać


	………..……podać


Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx” Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem art. 107 ust 2 pzp.

Tabela nr 11a - Zestawienie parametrów ocenianych w ramach kryterium oceny ofert: Ocena parametrów technicznych

	L.p.
	Parametry oceniane
	WYMOGI
TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
TAK/NIE
	Parametry oferowane
Przez WYKONAWCĘ
(opisać))
	Punktacja

	1. 
	Listwa odbojowa umieszczona w podstawie wózka
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	2. 
	Wyposażenie dodatkowe nie zwiększa wymiarów zewnętrznych wózka
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	3. 
	Koła wózka rozmieszczone na kwadracie
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	4. 
	Tworzywo użyte do produkcji wózka Baydur
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE


Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

W przypadku parametru technicznego, będącego zarazem parametrem ocenianym - wymaga się potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” lub „NIE” oraz podania oferowanej wartości parametru (należy opisać). Wartość poszczególnego parametru zostanie oceniona w sposób szczegółowo podany w tabeli/ach. Braku jakiejkolwiek odpowiedzi  oznacza „NIE”, stosownie do art. 107 ust 3 ustawy pzp  Zamawiający nie będzie wzywał Wykonawcę do uzupełnienia ww. tabeli 

Wózek zabiegowy– 1 szt

Tabela nr 12  Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)
	L. p
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”

	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	………..……podać

	2. 
	Model/typ
	Podać
	………..……podać

	3. 
	Wózek wykonany ze stali kwasoodpornej
	Tak
	XXX

	4. 
	Wyposażony w 2 blaty  z pogłębieniem
	Tak
	XXX

	5. 
	Wymiary blatów : 1100 x 500 mm w tym powierzchnia użytkowa 1050 x 450 mm
	Tak, podać
	………..……podać

	6. 
	Uchwyty do prowadzenia
	Tak
	XXX

	7. 
	Stelaż wyposażony w odboje
	Tak
	XXX

	8. 
	Koła w obudowie z tworzywa sztucznego o średnicy 100 mm (szare), w tym dwa z blokadą
	Tak, podać
	………..……podać

	9. 
	Wymiary stolika : 1270x550x900 mm
	Tak, podać
	………..……podać

	
	Inne

	10. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów

W przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	………..……podać

	11. 
	DTR w języku polskim i angielskim oraz katalog wszystkich  akcesori (kabli, czujników itp.)  do urządzeń 

Wraz ze sprzętem wykonawca dostarczy następujące dokumenty w języku polskim 

-instrukcję obsługi,

-harmonogram przeglądów,

-listę dostawców części zamiennych,

-listę części wymienianych w trakcie przeglądów i konserwacji, (jeśli dotyczy)

-folder z dokładnymi parametrami technicznymi,

- instrukcję serwisową – dokumentację  techniczno-ruchową  wraz  szczegółowym wykazem czynności, testy bezpieczeństwa i funkcjonalne

-instrukcję konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji - jeśli ma zastosowanie


	TAK 
	XXX

(wraz z dostawą urządzenia)

	12. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie

Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. O wyrobach medycznych
	TAK
	XXX

PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)

	13. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych
	Podać/opisać


	………..……podać


Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx” Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem art. 107 ust 2 pzp.

Stół zabiegowy      – 1 szt

Tabela nr 13 Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)
	L.p
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”


	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	………..……podać

	2. 
	Model/typ
	Podać
	………..……podać

	3. 
	Stół zabiegowy z napędem  elektrycznym lub elektrohydraulicznym
	Tak, podać
	………..……podać

	4. 
	Konstrukcja stołu wykonana ze stali nierdzewnej lub lakierowanej proszkowo
	Tak, podać
	………..……podać

	5. 
	Blat stołu min 3segmentowy, segment pleców, siedziska i nożny. Segmenty pleców i nożny ruchome.
	Tak, podać
	………..……podać

	6. 
	Długość stołu 2050mm (+/-50mm)
	Tak, podać
	………..……podać

	7. 
	Szerokość stołu 700mm (+/-50mm)
	Tak, podać
	………..……podać

	8. 
	Długość segmentu pleców 900mm (+/-20mm)
	Tak, podać
	………..……podać

	9. 
	Regulacja segmentu pleców w zakresie -15° do +60° (+/-5°)
	Tak, podać
	………..……podać

	10. 
	Elektryczna regulacja segmentu pleców sterowana z pilota przewodowego.
	Tak, podać
	………..……podać

	11. 
	Długość segmentu siedziska 470mm (+/-20mm)
	Tak, podać
	………..……podać

	12. 
	Elektryczna regulacja segmentu siedziska (nachylenia całego blatu stołu) za pomocą pilota przewodowego
	Tak, podać
	………..……podać

	13. 
	Regulacja siedziska w zakresie -10o do +25o (+/-5o)
	Tak, podać
	………..……podać

	14. 
	Długość segmentu nożnego 620 (+/-20mm)
	Tak, podać
	………..……podać

	15. 
	Regulacja segmentu nożnego -50o do +35o (+/-5o)
	Tak, podać
	………..……podać

	16. 
	Regulacja segmentu nożnego  elektryczna lub hydrauliczna
	Tak, podać
	………..……podać

	17. 
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie 460mm - 940mm (+/-20mm)
	Tak, podać
	………..……podać

	18. 
	Regulacja wysokości za pomocą sterownika nożnego z dostępem z każdej strony stołu, mocowanego do podstawy stołu oraz pilota przewodowego
	Tak, podać
	………..……podać

	19. 
	Koła o średnicy 75mm wysuwane z podstawy dźwignią nożną w celu przemieszczenia stołu
	Tak, podać
	………..……podać

	20. 
	Stół blokowany do podłogi za pomocą 4 gumowych nóżek  celem stabilizacji.
	Tak, podać
	………..……podać

	21. 
	Osłona podstawy ze stali nierdzewnej lub tworzywowa
	Tak
	XXX

	22. 
	Materace stołu wykonane z pianki poliuretanowej tapicerowane
	Tak
	XXX

	23. 
	Blat stołu oparty na kolumnie lub ramionach wznoszących
	Tak, podać
	………..……podać

	24. 
	Stół wyposażony w uchwyt na rolkę prześcieradła jednorazowego
	Tak
	XXX

	25. 
	Bezpieczne obciążenie robocze stołu min 250kg
	Tak, podać
	………..……podać

	
	Inne

	26. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów

W przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	………..……podać

	27. 
	DTR w języku polskim i angielskim oraz katalog wszystkich  akcesori (kabli, czujników itp.)  do urządzeń 

Wraz ze sprzętem wykonawca dostarczy następujące dokumenty w języku polskim 

-instrukcję obsługi,

-harmonogram przeglądów,

-listę dostawców części zamiennych,

-listę części wymienianych w trakcie przeglądów i konserwacji, (jeśli dotyczy)

-folder z dokładnymi parametrami technicznymi,

- instrukcję serwisową – dokumentację  techniczno-ruchową  wraz  szczegółowym wykazem czynności, testy bezpieczeństwa i funkcjonalne

-instrukcję konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji - jeśli ma zastosowanie


	TAK 
	XXX
(wraz z dostawą urządzenia)

	28. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie

Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. O wyrobach medycznych
	TAK
	XXX
PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)

	29. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych  adres mail nazwa firmy ,telefon
	Podać/opisać


	………..……podać


Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem art. 107 ust 2 pzp.

Tabela nr 13a  - Zestawienie parametrów ocenianych w ramach kryterium oceny ofert: Ocena parametrów technicznych
	L.p.
	Parametry oceniane
	WYMOGI
TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
TAK/NIE
	Parametry oferowane
Przez WYKONAWCĘ
(opisać))
	Punktacja

	1. 
	Konstrukcja stołu lakierowana
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	2. 
	Leże oparte na konstrukcji ramion wznoszących
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	3. 
	Materace stołu tapicerowane
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	4. 
	Osłona podstawy tworzywowa
	Tak/Nie
	
	
	Tak – 10pkt

Nie – 0 pkt

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE


Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

W przypadku parametru technicznego, będącego zarazem parametrem ocenianym - wymaga się potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” lub „NIE” oraz podania oferowanej wartości parametru (należy opisać). Wartość poszczególnego parametru zostanie oceniona w sposób szczegółowo podany w tabeli/ach. Braku jakiejkolwiek odpowiedzi  oznacza „NIE”, stosownie do art. 107 ust 3 ustawy pzp  Zamawiający nie będzie wzywał Wykonawcę do uzupełnienia ww. tabeli 

Wózek jezdny  do zwłok 1 szt
Tabela nr 14 Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych) 
	L.p
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx

 

	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	………..……podać

	2. 
	Model/typ
	Podać
	………..……podać

	3. 
	Wózek jezdny do transportu zwłok wykonany ze stali lakierowanej proszkowo lub ze stali nierdzewnej 
	Tak
	XXX

	4. 
	Wózek posiada cztery koła o średnicy min 125 mm z możliwością blokowania  
	Tak 
	XXX

	5. 
	Długość wózka min 2000 mm
	Tak 
	XXX

	6. 
	Szerokość wózka min 500 mm
	Tak 
	XXX

	7. 
	Regulowana lub stała wysokość wózka, min. 850 mm. 
	Tak
	XXX

	8. 
	Wózek posiada odejmowane leże z rączkami 
	Tak  
	XXX

	9. 
	Wózek do transportu wewnętrznego. 
	Tak
	XXX

	10. 
	Pokrywa wykonana z tworzywa PCV. 
	Tak
	XXX

	
	Inne

	11. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów

w przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	………..……podać

	12. 
	DTR w języku polskim i angielskim oraz katalog wszystkich  akcesori (kabli, czujników itp.)  do urządzeń 

Wraz ze sprzętem wykonawca dostarczy następujące dokumenty w języku polskim 

-instrukcję obsługi,

-harmonogram przeglądów,

-listę dostawców części zamiennych,

-listę części wymienianych w trakcie przeglądów i konserwacji, (jeśli dotyczy)

-folder z dokładnymi parametrami technicznymi,

- instrukcję serwisową – dokumentację  techniczno-ruchową  wraz  szczegółowym wykazem czynności, testy bezpieczeństwa i funkcjonalne

-instrukcję konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji - jeśli ma zastosowanie


	TAK 
	XXX
(wraz z dostawą urządzenia)

	13. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie

ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych
	TAK
	XXX
PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)

	14. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych  adres mail nazwa firmy ,telefon
	Podać/opisać


	………..……podać


Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem art. 107 ust 2 pzp.

Wykonawca  oświadcza, że Zamawiający nie poniesie żadnych dodatkowych kosztów związanych z realizacją przedmiotu zamówienia.



Wykonawca oświadcza, że zaproponowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy i spełnia wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego w SWZ,  wymienione  w  tabeli.                                
Zakres zamówienia obejmuje: dostawę (zakup) oraz montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu.

Okres udzielonej gwarancji na całą oferowany asortyment min: 24 miesiące lub dłużej (okres gwarancji należy podać na formularzu ofertowym)
Osobą/osobami odpowiedzialną/nymi  za realizację umowy ze strony Wykonawcy  jest/są  :………………………..… (imię, nazwisko, telefon, email)
2

