Załącznik nr 2/2
Dostawa sprzętu medycznego do SPZZOZ w Wyszkowie 

dla potrzeb Oddziału Ginekologiczno- Położniczego; 

nr procedury: DEZ/Z/341/ZP- 34/2018
Zadnie nr 2: Łóżka szpitalne w ilości 3 sztuk  wraz z wieszakami do kroplówki w ilości 3 sztuk oraz z szafkami przyłóżkowymi w ilości 4 sztuk.
Nazwa urządzenia /model:
Producent:
Kraj pochodzenia:
Rok produkcji: 
	L.p.
	Wymagane 

warunki / parametry techniczne  
	Wymogi graniczne
	Oferowane parametry techniczne 
(opis)

	1. 
	Elektryczne łóżko szpitalne wyposażone w szczyty wypełnione wkładem z płyty dwustronnie laminowanej, wodoodpornej
	TAK
	

	2. 
	Sprzęt fabrycznie nowy, rok prod. 2018
	TAK


	

	3. 
	Konstrukcja łóżka szpitalnego wykonana z profili stalowych pokrytych lakierem proszkowym odpornym na uszkodzenia mechaniczne
	TAK
	

	4. 
	Leże min. czterosegmentowe, wypełnione płaskownikami o szerokości 40mm ułatwiające utrzymanie czystości i dezynfekcji leża
	TAK
	

	5. 
	Leże min. czterosegmentowe, wypełnione płaskownikami o szerokości 40mm ułatwiające utrzymanie czystości i dezynfekcji leża
	TAK
	

	6. 
	Łóżko pozbawione jakichkolwiek elementów pod między ramą leża a podłogą dla łatwego utrzymania czystości pod łóżkiem.
	TAK
	

	7. 
	Powierzchnia łóżka odporna na środki dezynfekcyjne
	TAK


	

	8. 
	Wymiary zewnętrzne łóżka:

Wymiary zewnętrzne łóżka: 

- długość całkowita: 2140 mm, (+/- 10 mm)                        

- szerokość całkowita: 1030 mm, (+/- 10 mm)
	TAK
	

	9. 
	Wymiary leża:

- szerokość: 900 mm, (+/- 10 mm)                        

- długość: 2000 mm, (+/- 10 mm)                        
	TAK


	

	10. 
	Regulacja oparcia pleców i uda dokonywana jest za pomocą siłowników umieszczonych pod leżem, sekcja podudzia regulowana za pomocą sześciostopniowego systemu zapadkowego, w zakresie 0-22° (+/-5°)
	TAK


	

	11. 
	Regulacja segmentu oparcia pleców i segmentu uda oraz wysokości za pomocą pilota z możliwością blokady.
	TAK


	

	12. 
	Elektryczna regulacja wysokości leża w zakresie: 400-800 mm
	TAK


	

	13. 
	Regulacja segmentu oparcia pleców, w zakresie 0-70° (+/-5°)
	TAK


	

	14. 
	Regulacja segmentu oparcia uda, w zakresie 0-42° (+/-5°)
	TAK


	

	15. 
	Kąt przechyłu Trendelenburga ok. 0-12°
	TAK


	

	16. 
	Kąt przechyłu anty-Trendelenburga ok. 0-12°
	TAK


	

	17. 
	Łóżko wyposażone w funkcję pozwalającą na jednoczesne uniesienie segmentu oparcia pleców oraz uda
	TAK


	

	18. 
	Kółka tworzywowe 100 mm, antystatyczne ,każde wyposażone w  hamulec  jazdy  i obrotu
	TAK


	

	19. 
	Barierki boczne trzyczęściowe składane wzdłuż ramy leża wykonane zgodnie z normą PN-EN 60601-2-52:2010 (prawa, lewa)
	TAK


	

	20. 
	Łóżko wyposażone wysięgnik pacjenta z trójkątnym uchwytem do trzymania, z możliwością regulacji długości
	TAK


	

	21. 
	Pilot wyposażony w diody LED informujące o podłączeniu łóżka do sieci elektrycznej, o pracy siłowników oraz zablokowaniu/odblokowaniu funkcji pilota
	TAK


	

	22. 
	Regulacja sekcji leża za pomocą pilota  blokującego  wszystkie funkcje dostępne w łóżku
	TAK


	

	23. 
	Minimalne bezpieczne obciążenie robocze min. 200kg
	TAK


	

	24. 
	Materac piankowy, w pokrowcu zmywalnym, nieprzemakalnym, antyalergicznym, chroniącym przed przenikaniem bakterii i roztoczy o grubości min. 100mm
	TAK


	

	25. 
	Zasilanie sieciowe 230V 50/60Hz
	TAK


	

	26. 
	Dokumenty potwierdzające dopuszczenie do obrotu i stosowania zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych (atesty, certyfikaty, karty katalogowe) Dołączone wraz z ofertą.
	TAK


	

	27. 
	Autoryzacja od producenta na sprzedaż i serwis urządzenia na terenie Polski – dołączyć do oferty
	TAK


	

	28. 
	Do łóżka szafka przyłóżkowa w ilości 4 sztuk o wymiarach: wysokość – 840mm, szerokość – 560mm, głębokość – 420mm wyposażona w jedną szufladę i jedną komorę zamykaną drzwiczkami o wymiarach 354x354mm. Między szufladą a komorą wolna przestrzeń na dodatkowe rzeczy pacjenta o wysokości 70mm, w dolnej części pod drzwiczkami półka na buty o wysokości 100mm wykonana z siatki metalowej, malowanej proszkowo. Korpus szafki wykonany z blachy i profili stalowych pokrytych farbą proszkową. Szafka na czterech kółkach o średnicy min. Ø 50 z bieżnikiem niebrudzącym, dwa koła z blokadą indywidualną. Drzwi szafki i szuflady malowane w kolorach dopasowanych do blatów szafek. Blat szafki z płyty laminowanej, blat boczny obrotowy o wymiarach 550x340mm z regulowana wysokością w zakresie 900-1030mm. Uchwyty w szafce metalowe, jedna wyjmowana pólka wewnątrz zamykanej komory.
	TAK


	

	29. 
	Kolorystyka do uzgodnienia z Zamawiającym- preferowane kolory: niebieski, pomarańczowy, zielony.
	TAK


	

	30. 
	Wieszak kroplówki mocowany w narożniku leża  w ilości 3 sztuk, po jednym do łóżka.
	TAK


	


	WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA



	1.
	Oświadczamy, że przedmiot oferty jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów. 
	Tak
	

	2.
	Możliwość zgłoszeń awarii 24 h/ dobę, 365 dni w roku.
	Tak
	

	3.
	Okres gwarancji - minimum 24 miesiące, licząc od daty instalacji 


	Tak
Podać- kryterium
	

	4.
	Czas przystąpienia do naprawy max. 48 h.
	TAK Podać
	

	5.
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty zawarcia umowy.
	TAK
	

	6.
	Maksymalny czas usuwania awarii. Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawcę, aparatu zastępczego o podobnych parametrach na czas naprawy.
	max 3 dni robocze

Podać w dniach


	

	7.
	Liczba bezpłatnych przeglądów aparatu w czasie gwarancji.
	Min 2
	

	8.
	Serwis autoryzowany
	TAK
	

	9.
	Siedziba serwisu gwarancyjnego – nazwa,  dane adresowe, telefon, fax
	Tak, podać
	

	10.
	Siedziba serwisu pogwarancyjnego – nazwa,  dane adresowe, telefon, fax.
	TAK, podać
	

	11.
	Montaż i uruchomienie natychmiast po dostawie urządzenia wraz ze szkoleniem personelu medycznego, na miejscu w SPZZOZ Wyszków – potwierdzenie protokółem odbioru, szkolenia i przekazania do eksploatacji.
	Tak
	

	12.
	Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczające aparat do użytkowania na terenie Polski i  UE wymagane obowiązującymi przepisami prawa 


	TAK wymienić  i dołączyć do oferty kopie odpowiednich dokumentów
	


Uwaga: W kolumnie „WYMOGI GRANICZNE” TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.
………………………………………….
miejscowość, data      


 

                                             ………..................................................................

            


podpisy osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do

                                                                                                      występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo
5

