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Załącznik nr 2/4 do SWZ
ZP-381- 75/2022                                                                                                                                  
ZESTAWIENIE 
WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH - OPZ
Formularz asortymentowo – ilościowy 
Oferowany mebel medyczny/urządzenie do transportu:  Krzesło kąpielowo-toaletowe 3 szt. 
Nazwa i typ oferowanego urządzenia: ……………………………..…………………………

Nazwa producenta:  ……………..…………………………………………

Kraj produkcji: …………………………………..……………………

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

	L.p
	Parametry techniczne
	Parametry wymagane
	OFEROWANE 
(wypełnia Wykonawca)
	PUNKTACJA

	1. 
	Urządzenie nowe, nie powystawowe wyprodukowane w 2022 roku
	TAK
	
	

	2. 
	Elektrycznie regulowana wysokość, nachylenie oparcia oraz pozycja siedziska
	TAK
	
	

	3. 
	Zakres podnoszenia siedziska min. 530mm
	TAK
	
	

	4. 
	Udźwig min. 136 kg
	TAK
	
	

	5. 
	Wszystkie funkcje sterowane pilotem na przewodzie z zaczepem
	TAK
	
	

	6. 
	Fotel z możliwością ustawienia w trzech pozycjach: siedzącej toaletowej, półleżącej prysznicowej oraz pielęgnacyjnej umożliwiającej łatwe zdjęcie/założenie odzieży i wymianę pielucho-majtek (uniesienie pacjenta do góry przy podarciu pod łopatkami i kolanami, umożliwiające dostęp do okolic pośladkowych)
	TAK
	
	

	7. 
	Siedzisko, oparcie i poręcze wykonane z polipropylenu
	TAK
	
	

	8. 
	Siedzisko z otworem toaletowym co pozwala na najazd na muszle toaletową
	TAK
	
	

	9. 
	Poduszka pod kark z możliwością ustawienia na wysokości odpowiedniej do wzrostu pacjenta
	TAK
	
	

	10. 
	Poduszka do siedzenia poprawiająca komfort pacjenta oraz stanowiąca zabezpieczenie przed przyszczypnięciem genitaliów lub wiotkiej skóry
	TAK
	
	

	11. 
	Cztery kółka zwrotne wyposażone w indywidulane hamulce
	TAK
	
	

	12. 
	Fotel wyposażony w min. 2 pasy bezpieczeństwa
Zamawiający dopuszcza urządzenie wyposażone w jeden pas bezpieczeństwa.


	TAK
	
	

	13. 
	Za oparciem pleców siatka na przechowywanie drobnych przedmiotów jak np. kosmetyki

	TAK
	
	

	14. 
	Awaryjne zatrzymanie i opuszczanie fotela

	TAK
	
	

	15. 
	Podpórka pod nogi, która automatycznie wysuwa się do przodu w momencie ustawiania fotela do pozycji półleżącej
	TAK
	
	

	16. 
	Dźwiękowy sygnał ostrzeżenia o niskim poziomie naładowania akumulatora
	TAK
	
	

	17. 
	Gniazdo akumulatora wbudowane w urządzenie
	TAK
	
	

	18. 
	W zestawie 2 akumulatory i 1 zewnętrzna ładowarka
	TAK
	
	

	19. 
	Ładowarka z możliwością zamontowania na ścianie
	TAK
	
	

	20. 
	Możliwość wyposażenia w uchwyt do basenu umieszczany pod siedziskiem
	TAK
	
	

	21. 
	Waga urządzenia nie większa niż 65 kg
	TAK
	
	

	22. 
	Całkowita szerokość urządzenia nie większa niż 650 mm
	TAK
	
	

	23. 
	Całkowita długość urządzenia nie większa niż 870 mm
	TAK
	
	

	24. 
	Średnica skrętu min. Ø 960 mm
	TAK
	
	

	25. 
	Zasięg podnoszenia siedziska min. 530 mm
	TAK
	
	

	26. 
	Stopień ochrony urządzenia min. IPX4
	TAK
	
	

	27. 
	Stopień ochrony pilota min. IPX7
	TAK
	
	

	INNE WYMAGANIA + WARUNKI GWARANCJI 

	1. 
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	do 10 tygodni – 20 pkt

do 12 tygodni – 15 pkt

do 14 tygodni – 10 pkt



	2. 
	Certyfikaty dopuszczające aparat do użytkowania na terenie UE i Polski, tj.:

- Certyfikat CE/- Deklaracja Zgodności 
- Potwierdzenie / Zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK

dołączyć do oferty
	
	

	3. 
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy liczony od dnia oddania do eksploatacji
	TAK/Podać
	
	24 miesiące – 10 pkt

30 miesięcy – 15 pkt

36 miesięcy – 20 pkt 



	4. 
	Maksymalny czas reakcji serwisu na zgłoszenie w dni robocze do 48 godzin od momentu uzyskania informacji o awarii. Powyższe terminy dotyczą dni roboczych przez, które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy.
	48 godzin
	
	

	5. 
	Maksymalny czas naprawy wymagający wymiany części  / ilość dni roboczych /
Zamawiający dopuszcza maksymalny  czas naprawy wymagający wymiany części  14 dni roboczych. 


	7 dni/14 dni
podać
	
	

	6. 
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy
	3
	
	

	7. 
	Minimalna liczba dni przestoju przedłużająca termin gwarancji.
	7 dni
	
	

	8. 
	Liczba bezpłatnych przeglądów w czasie gwarancji 


	Minimum 1 na 12 miesięcy, chyba, że zalecenia producenta wskazują inaczej
	
	

	9. 
	Należy sprecyzować ewentualne ograniczenia usług gwarancyjnych oraz  ewentualne przyczyny cofnięcia gwarancji.
	PODAĆ
	
	

	10. 
	Dostarczony sprzęt zostanie wyposażony we wszystkie niezbędne do prawidłowej pracy akcesoria, instrukcje obsługi oraz instrukcje serwisowe – dokumenty winny być w języku polskim lub tłumaczone na język polski, w wersji papierowej i/lub elektronicznej - dostarczone przy dostawie.
	TAK
	
	

	11. 
	Najbliższy kupującego punkt serwisowy obsługujący zakupiony sprzęt medyczny.
	PODAĆ
	
	


1. Parametry podane w powyższej tabeli w rubryce „Parametry wymagane” stanowią warunek, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. W kolumnie „Oferowane” należy opisać parametr oferowany. Brak opisu w tej kolumnie będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanym urządzeniu.
2. Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów 
Data: …………….

Dokument elektroniczny, podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
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