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Załącznik nr 3 do zaproszenia składania ofert

    DZP/49/2024
Formularz parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia
Pełna nazwa urządzenia: Wózek do transportu pacjentów w pozycji leżącej – 2 szt.
Typ/Model (podać):………………………………………………………………………………………………………..
Producent (podać):………………………………………………………………………………………………………….
Dostawca (podać):…………………………………………………………………………………………………………. 
Rok produkcji: 
	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie
Podać/opisać

	WYMAGANE PARAMETRY

	1
	Urządzenie fabrycznie nowe – rok produkcji 2024
	TAK
(podać)
	

	2
	Wymiary całkowite: 84 x 222 cm
	TAK
(podać)
	

	3
	Hydrauliczna regulacja wysokości: 60 — 86 cm
	TAK
(podać)
	

	4
	Wymiary leża: 66 x 195 cm


	TAK
(podać)

	

	5
	Średnica kół: 20 cm


	TAK
(podać)
	

	6
	Średnica 5 koła: 15 cm[image: image1.jpg]




	TAK
(podać)
	

	7
	Regulacją pochylenia oparcia pleców ( 0-830 )


	TAK
(podać)
	

	8
	Regulacja segmentu nóg ( kąt odchylenia oparcia uda —0-400).


	TAK
(podać)
	

	9
	Bezpieczne obciążenia: 320 kg


	TAK
(podać)
	

	10
	Przechył Trendelenburga: 12 0
	TAK
(podać)
	

	11
	Przechył Anty-Trendelenburg: 12 0
	TAK
(podać)
	

	12
	Dwusekcyjne leże wózka przezierne dla promieni RTG


	TAK
	

	13
	Składane uchwyty transportowe ze stali nierdzewnej, znajdujące się od strony głowy i stóp


	TAK
	


	14
	Sterowanie nożne z boku wózka — regulacja wysokości, przechyły Trendelenburga i antyTrendelenburga


	TAK
	

	15
	Uchwyty do prowadzenia


	TAK
	

	16
	Blokada kół możliwa z czterech stron wózka


	TAK
	

	17
	Materac o grubości 10 cm, trudnopalny, antystatyczny i wodoodporny
	TAK
	

	18
	Pasy do unieruchamiania pacjenta
	TAK
	

	19
	Składany stojak na kroplówkę
	TAK
	

	20
	Zintegrowany uchwyt na butlę tlenu


	TAK
	

	21
	Dodatkowo szyny do mocowania akcesoriów
	TAK
	

	22
	Barierki boczne składane z mechanizmem zapobiegającym przytrzaśnięciu


	TAK
	

	23
	Odbojniki na wszystkich 4 narożnikach


	TAK
	

	24
	Powierzchnie wózka łatwe do czyszczenia i mycia. Odporne na promienie UV oraz wszystkie środki myjące i dezynfekujące
	TAK
	

	25
	4 duże, jednorolkowe koła o średnicy 200 mm, pełne, bezobsługowe, z funkcją koła kierunkowego oraz blokada kierunkowa. Blokada centralna czterech kół. Amortyzowane piąte koło o średnicy 150mm


	TAK
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	1
	Okres gwarancji min. 24 m-cy; obejmuje również akumulatory (jeśli dotyczy).
	TAK
(podać)
	

	2
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia — podjęta naprawa nie dłużej jak:
- 24 h (dni pracujące) dla zgłoszenia w czasie trwania gwarancji;
- 48 h (dni pracujące) dla zgłoszenia pogwarancyjnego.
	TAK
	

	3
	W okresie gwarancji bezpłatne przeglądy (min. 1 x w roku chyba, że producent urządzeń lub/i ich podzespołów lub/i elementów wymaga częstszych niż 1 x w roku przeglądów - wówczas ilość tych przeglądów winna być zgodna z wytycznymi producenta) łącznie z wymianą części zalecanych przez producenta (w ilości, zakresie — zgodnie z wymaganiami producenta); dotyczy również akumulatorów.
	TAK
	

	4
	Dostępność części zamiennych po okresie gwarancji oraz serwisu pogwarancyjnego min. 8 lat
	TAK
	

	5
	Szkolenie z obsługi aparatu/urządzenia w, tym sposobu mycia i dezynfekcji, dla personelu medycznego oraz technicznego wskazanego przez Zamawiającego jest bezpłatne, ilość osób do przeszkolenia określa Zamawiający
	TAK
	

	6
	Dostawa, montaż i uruchomienie w wyznaczonym przez
Zamawiającego miejscu funkcjonowania urządzenia i w obecności osoby/osób wyznaczonych przez Zamawiającego — bezpłatne
	TAK
	

	7
	Wypełniony paszport techniczny
	TAK
	

	8
	Instrukcje obsługi, w tym sposobu mycia i dezynfekcji, w języku polskim w wersji papierowej i elektronicznej
	TAK
	

	9
	Dane teleadresowe i kontaktowe do najbliższych dla siedziby Zamawiającego autoryzowanych punktów serwisowych na terenie Polski
	TAK

(podać)
	

	10
	Urządzenie zastępcze (w przypadku awarii lub/i konieczności zabrania urządzenia do przeglądu poza szpital lub/i unieruchomienia urządzenia na czas przeglądu)
	TAK
	

	11
	Przewidywany roczny koszt brutto okresowego przeglądu aparatu/urządzenia wykonywanego zgodnie z zaleceniem producenta po upływie okresu gwarancji jakości udzielonej przez Wykonawcę zgodnie z postanowieniami SWZ. (szacunkowa kalkulacja sporządzona w dniu składania oferty, uwzględniająca wymianę części zużywalnych lub zamiennych w trakcie przeglądu wraz z opisem)
	TAK

(podać)
	

	12
	Wszystkie oferowane w ramach zestawu produkty tworzą w pełni kompatybilny zestaw
	TAK
	


Kwalifikowany podpis elektroniczny lub postać elektroniczna opatrzona podpisem zaufanym 
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