Załącznik nr 1. Przedmiot zamówienia  - ZADANIE NR  5

PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA

 I .     OKREŚLENIE PRZEDMIOTU PRZETARGU 

Materac przeciwodleżynowy- 2 szt.
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

II .     Część do wypełnienia przez przystępującego do przetargu: 
	1
	Nazwa urządzenia
	 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	2
	Typ urządzenia
	 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	3
	Producent
	 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	4
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2024. Urządzenie/a fabrycznie nowe.

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

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	5
	Kraj pochodzenia
	 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	


6. Warunki gwarancji i serwisu wymagane przez użytkownika.

	Nr ppkt.
	OPIS PARAMETRÓW
	WARTOŚĆ WYMAGANA
	WARTOŚĆ OFEROWANA

( podać, opisać )

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

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

 ( wpisać  )

	 

	
	
	
	
	Wpisać


7.Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika.
	Nr ppkt.
	OPIS PARAMETRÓW
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane

( podać, opisać ). 

- Należy szczegółowo opisać każdy oferowany parametr urządzenia/sprzętu.

- Dopuszcza się  wpisanie  słowa - TAK jeżeli oferowany parametr jest zgodny z minimalnym wymogiem granicznym.

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

	1. 
	Wymagania ogólne
	
	

	2. 
	Zmiennociśnieniowy, powietrzny materac przeciwodleżynowy.

	TAK
	

	3. 
	Maksymalna waga pacjenta gwarantująca skuteczność terapeutyczną materaca: 250kg.
	TAK
	

	4. 
	Materac kładziony bezpośrednio na leże łóżka.
	TAK
	

	5. 
	Materac przeznaczony dla pacjentów z odleżynami każdego stopnia.
	TAK
	

	6. 
	Wymiary materaca (szer. x dł. x wys.): 890x2085x215 mm (+/- 3%).
	TAK
	

	7. 
	Waga materaca: nie więcej niż 16 kg 
	TAK
	

	8. 
	Materac powietrzny wyposażony w  co najmniej 20 poliuretanowych komór: co najmniej 3 komory w sekcji głowy,  co najmniej 1 komora podpierająca barki, co najmniej 8 komór w sekcji tułowia, co najmniej 3 komory w sekcji ud oraz co najmniej 5 komór w segmencie łydek i pięt.
	TAK
	

	9. 
	W części nożnej specjalna konstrukcja ostatnich 5 komór niwelująca ucisk na pięty pacjenta.
	TAK
	

	10. 
	Co najmniej 19 komór wyposażonych w zawory co umożliwia spust powietrza tylko z wybranych komór materaca dla ułatwienia codziennych czynności wykonywanych przy pacjencie.
	TAK
	

	11. 
	Materac wyposażony w czujnik zapewniający optymalne podparcie pacjenta oraz ciśnienie w komorach niezależnie od wysokości, ułożenia i rozkładu wagi pacjenta.
	TAK
	

	12. 
	Pokrowiec materaca przepuszczający wilgoć, nieprzepuszczający płynów/cieczy.
	TAK
	

	13. 
	Pokrowiec ognioodporny.
	TAK
	

	14. 
	Powłoka pokrowca o właściwościach antymikrobowych,  pozwalająca ograniczyć zanieczyszczenie mikrobiologiczne tkaniny.
	TAK
	

	15. 
	Spodnia cześć pokrowca materaca wykonana z poliestru powlekanego poliuretanem.
	TAK
	

	16. 
	Pompa materaca automatycznie dostosowująca ciśnienie w komorach, w zależności od wagi i ułożenia ciała pacjenta.
	TAK
	

	17. 
	Materac wyposażony w co najmniej 8 pasów mocujących materac do leża łóżka.
	TAK
	

	18. 
	Materac wyposażony w zawór natychmiastowego spustu powietrza tzw. CPR.
	TAK
	

	19. 
	Możliwość przełączenia materaca w tryb transportowy.

	TAK
	

	20. 
	Materac w trybie transportowym zapewniający podparcie pacjenta do 12h.
	TAK
	

	21. 
	Pompa materaca pracująca w dwóch trybach: dynamicznym oraz statycznym.
	TAK
	

	22. 
	Czas trwania jednego cyklu w trybie dynamicznym: 10min +/- 5%.
	TAK
	

	23. 
	Pompa wyposażona w pokrętło umożliwiające dodatkową regulację poziomu ciśnienia w komorach dla zapewnienia większego komfortu pacjenta.
	TAK
	

	24. 
	Masa pompy nie przekraczająca 6,0 kg.
	TAK
	

	25. 
	Wymiary pompy materaca nie większe niż: 510x220x100 mm.
	TAK
	

	26. 
	Stopień ochrony pompy co najmniej: IP21.
	TAK
	

	27. 
	Jeden przewód powietrzny „pięciożyłowy”  łączący materac z pompą.  

	TAK
	

	28. 
	Pompa materaca z alarmem wizualnym i  akustycznym niewłaściwego ciśnienia, awarii pompy oraz awarii zasilania.
	TAK
	

	29. 
	Pokrowiec materaca wyposażony w mankiet do poprowadzenia przewodu zasilającego pompę materaca.
	TAK
	

	30. 
	Pokrowiec z możliwością przeprowadzenia mycia oraz dezynfekcji wysokotemperaturowej, tj. 95°C.
	TAK
	

	Wymagania dodatkowe
	
	

	31. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi i aplikacji medycznych niezbędnych do eksploatacji urządzenia (minimum 5 osób).
	TAK
	

	32. 
	Szkolenie personelu technicznego zamawiającego - Szkolenie obejmujące co najmniej 2 osoby.
	TAK
	


UWAGA:




Dla uznania oferty za ważną Wykonawca winien zaoferować sprzęt spełniający wszystkie wymagane parametry graniczne.

W tabeli pod pkt. 7 należy opisać, wpisać, podać oferowany parametr.

Wypełniony i podpisany załącznik nr 1 należy załączyć do oferty.

Oświadczenie Wykonawcy:

Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Wypełniony i podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym załącznik nr 1 należy załączyć do oferty

Podpis Wykonawcy: ..........................................
str. 1

