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Załącznik nr 2/10 do SWZ
ZP-381- 75/2022                                                                                                                                  
ZESTAWIENIE 
WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH - OPZ
Formularz asortymentowo – ilościowy 
Oferowany mebel medyczny/urządzenie do transportu: Podnośniki typu “klęcznik” 6 szt. 
Nazwa i typ oferowanego urządzenia: ……………………………..…………………………

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

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

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

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

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie powystawowe wyprodukowane w 2022r.
	TAK
	
	

	2. 
	Aktywny podnośnik pionizujący
	TAK
	
	

	3. 
	Podnośnik przeznaczony do przenoszenia pacjenta na z: fotela, wózka inwalidzkiego, łóżka lub toalety
	TAK
	
	

	4. 
	Udźwig min. 182 kg
	TAK
	
	

	5. 
	Długość całkowita nie większa niż 920 mm
	TAK
	
	

	6. 
	Szerokość całkowita urządzenia nie więcej niż 630 mm
	TAK
	
	

	7. 
	Szerokość całkowita przy rozszerzonej podstawie nie większa niż 900 mm
	TAK
	
	

	8. 
	Wysokość całkowita nie więcej niż 1050 mm
	TAK
	
	

	9. 
	Wysokość podstawy jezdnej 100mm +- 10mm, umożliwiająca podjechanie pod niską podstawę łóżka 
	TAK
	
	

	10. 
	Obrotowe, składane, podwójne części siedziska ułatwiające transfer i stabilizację pacjenta
	TAK
	
	

	11. 
	Wyprofilowane uchwyty w każdej części siedziska pozwalające opiekunowi na proste i łatwe operowanie siedziskiem
	TAK
	
	

	12. 
	Pozycja pacjenta na urządzeniu pół klęcząca
	TAK
	
	

	13. 
	Promień skrętu min. 1168mm
	TAK
	
	

	14. 
	Uchwyty manewrowe
	TAK
	
	

	15. 
	Regulacja rozszerzaniem podstawy za pomocą dźwigni nożnych
	TAK
	
	

	16. 
	Siła operowania dźwigni nożnej <300N
	TAK
	
	

	17. 
	Podkolannik - ergonomiczna podpórka na podudzia 
	TAK
	
	

	18. 
	Kółka tylne z hamulcem
	TAK
	
	

	19. 
	Masa całkowita urządzenia nie większa niż 30 kg
	TAK
	
	

	INNE WYMAGANIA + WARUNKI GWARANCJI 

	1. 
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	do 6 tygodni – 20 pkt

do 8 tygodni – 15 pkt

do 10 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. 
	Oferent dokona instalacji oferowanego sprzętu medycznego i przeprowadzi szkolenie bez dodatkowych opłat w zakresie obsługi tegoż sprzętu w dzień przekazania sprzętu do eksploatacji przez Zamawiającego. Wykonawca jest zobowiązany do sporządzenia protokołu/listy obecności z przeprowadzonego szkolenia.

Zamawiający ma prawo do wezwania na dodatkowe jedno szkolenie bez dodatkowych opłat w trakcie trwania gwarancji.
	TAK
	
	

	5. 
	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
	
	

	6. 
	Maksymalny czas naprawy wymagający wymiany części  / ilość dni roboczych /
Zamawiający dopuszcza maksymalny czas naprawy wymagający wymiany części - 14 dni.
	7 dni
	
	

	7. 
	Graniczny czas naprawy, po przekroczeniu którego okres gwarancji przedłuża się o czas przerwy w eksploatacji sprzętu medycznego/wyposażenia medycznego aparatury medycznej/ sprzętu medycznego/sprzętu technicznego/innego wyposażenia 
	7 dni
	
	

	8. 
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy
	3
	
	

	9. 
	Minimalna liczba dni przestoju przedłużająca termin gwarancji.
	7 dni
	
	

	10. 
	Liczba bezpłatnych przeglądów w czasie gwarancji 


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

	11. 
	Należy sprecyzować ewentualne ograniczenia usług gwarancyjnych oraz  ewentualne przyczyny cofnięcia gwarancji.
	PODAĆ
	
	

	12. 
	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
	
	

	13. 
	Najbliższy kupującego punkt serwisowy obsługujący zakupiony sprzęt medyczny.
	PODAĆ
	
	


1. Parametry podane w powyższej tabeli w rubryce „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 inwestycyjnych.
Data: …………….
Dokument elektroniczny, podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
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