Nr postęp. SPZOZ_NT/DZP/PN/10/17


                Załącznik Nr 2E do SIWZ

SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA - dla Pakietu nr 5
Wózek do  transportu chorych w pozycji leżącej
W poniższej części Załącznika „2E” do SIWZ Zamawiający podał warunki graniczne parametrów i warunków przez siebie wymaganych dla oferowanego wózka wraz z wyposażeniem. Wykonawca składając ofertę jest zobowiązany wypełnić kolumnę zatytułowaną „Parametr oferowany- opisać:” opisując we właściwych pozycjach w wyczerpujący sposób dany parametr. Brak opisu lub opis nieodpowiadający opisom przedstawionym w kolumnach „Opis parametru” (dla parametrów bezwzględnie wymaganych) będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji wyrobu, co skutkować będzie odrzuceniem oferty jako niezgodnej z treścią SIWZ.

Pakiet obejmuje:

Wózek do transportu chorych w pozycji leżącej - 6 szt
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNO-FUNKCJONALNYCH I WARUNKÓW WYMAGANYCH

	L.p.
	Opis parametru
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany

(opisać)

	I.
	Wózek do transportu chorych w pozycji leżącej
	6 szt
	

	Podać:

Nazwa producenta:

.......................................................

Nazwa i typ:
         .......................................................

Rok produkcji:
                                    ......................................................

	1. 
	Wyroby fabrycznie nowe, nieużywane, wyprodukowane nie wcześniej niż w 2017r.
	Tak
	

	2. 
	Wózek do transportu chorych w pomieszczeniach na terenie szpitala
	Tak
	

	3. 
	Konstrukcja wózka wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo, odporna na mycie i dezynfekcję szpitalną. Główna konstrukcja łóżka wykonana z profili stalowych o przekroju min. 5x3 cm gwarantujących stabilność konstrukcji i wysokie obciążenie użytkowe.
	Tak
	

	4. 
	Długość całkowita wózka 2100 mm (+/- 50 mm)
	Tak
	

	5. 
	Szerokość całkowita  wózka wraz z poręczami bocznymi max 800 mm
	Tak 
	

	6. 
	Leże wózka posiada 2 segmenty: stały segment leża oraz ruchomy segment oparcia pleców
	Tak
	

	7. 
	Regulacja segmentu oparcia pleców uzyskiwana przy pomocy sprężyn gazowych
	Tak 
	

	8. 
	Regulacja kąta nachylenia segmentu oparcia pleców w zakresie min od 0° do 65° 
	Tak
	

	9. 
	Segmenty leża wypełnione płytą HPL przezierną dla promieni RTG
	Tak  
	

	10. 
	Leże wyposażone  w krążki odbojowe we wszystkich narożach wózka 
	Tak 
	

	11. 
	Uchwyty ze stali nierdzewnej po obu stronach wózka służące do przetaczania 
	Tak
	

	12. 
	Regulacja wysokości realizowana hydraulicznie przy pomocy dźwigni nożnych dostępnych po obu stronach wózka
	TAK
	

	13. 
	Zakres regulacji wysokości w zakresie min od 580 do 900 mm
	TAK
	

	14. 
	Regulacja pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga realizowana przy pomocy sprężyn gazowych. Dźwignia do regulacji umieszczona po obu stronach wózka albo od strony nóg pacjenta
	TAK, podać
	

	15. 
	Regulacja pozycji Trendelenburga min 20° 
	TAK
	

	16. 
	Regulacja pozycji anty- Trendelenburga min 12° 
	TAK, podać
	

	17. 
	Cztery koła jezdne o średnicy min 200 mm z bieżnikiem przeciwpoślizgowym, 
	TAK
	

	18. 
	Centralny system blokowania kół jezdnych wózka oraz blokada kierunku jazdy przy użyciu dźwigni nożnej od strony nóg pacjenta
	Tak
	

	19. 
	Nośność maksymalna wózka min. 250 kg potwierdzona stosownym dokumentem przez niezależną jednostkę badawczą (załączyć stosowny dokument)
	TAK
	

	20. 
	Wyposażenie wózka:
	TAK
	

	21. 
	Poręcze boczne ze stali nierdzewnej składane wzdłuż ramy leża za pomocą jednego przycisku, zabezpieczające pacjenta na min. 60% długości leża.
	TAK
	

	22. 
	Wieszak kroplówki ze stali nierdzewnej, posiadający regulację wysokości oraz 4 haczyki ze stali nierdzewnej
	TAK
	

	23. 
	Materac o grubości 7 cm w wodoszczelnym pokrowcu z wytrzymałego materiału odpornego na uszkodzenia i dezynfekcję, wyposażony w uchwyty umożliwiające przeniesienie pacjenta
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	TAK
	

	24. 
	Certyfikat ISO 9001:2008 oraz ISO 13485:2003 dla producenta  (lub równoważne) – dołączyć do oferty
	TAK, podać
	

	25. 
	Deklaracja zgodności CE – dołączyć do oferty
	TAK
	

	26. 
	Wpis lub zgłoszenie do RWM w Polsce – stosowny dokument dołączyć do oferty
	Tak
	

	27. 
	Gwarancja i rękojmia min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu odbioru
	TAK, podać
	

	28. 
	Materiały informacyjne producenta lub autoryzowanego dystrybutora w języku polskim potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów oferowanego wyrobu – dołączyć do oferty
	TAK
	

	29. 
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o dostępności części zamiennych przez okres minimum 10 lat 
	TAK. podać
	

	30. 
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o zapewnieniu serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego 
	TAK, wskazać serwis:
	


Następujące dokumenty wyszczególnione w tabeli złożyć winien Wykonawca, którego oferta zostanie najwyżej oceniona na wezwanie Zamawiającego w trybie art. 26 ust. 2 ustawy Pzp:

· Deklaracja zgodności /Certyfikat CE 
· materiały informacyjne w języku polskim (np. katalog, ulotki, materiały informacyjne, instrukcje obsługi, certyfikaty, materiały producenta bądź inne dokumenty potwierdzające wymagane parametry techniczne oferowanych wyrobów) zawierające dane techniczne. W przypadku braku potwierdzenia parametrów granicznych Zamawiający ma prawo do odrzucenia oferty. 

· Powiadomienie/Wpis do rejestru wyrobów medycznych zgodnie z ustawą z dnia 20.05.2010r. o wyrobach medycznych 
· Certyfikat jakości EN ISO 9001:2008 oraz EN ISO 13485;2003 (lub równoważne) dla producenta
· dokument niezależnej jednostki badawczej potwierdzający dopuszczalne obciążenie robocze wózka
Treść oświadczenia Wykonawcy: 

1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia wyrobów spełniających wyżej wyspecyfikowane parametry.

2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt e) jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza typowymi, znormalizowanymi materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….
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