

PCMG/P/20/2017                                                                                                                                      Załącznik nr 4 do Formularza Oferty

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW OPISUJĄCYCH PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
po zmianach z dnia 26.09.2017r.

PAKIET 1 
Poz. 1. Łóżka szpitalne wielofunkcyjne trzysegmentowe z materacem, kompletem drabinek przyłóżkowych i barierek bocznych na ¾ długości,  wieszakiem na kroplówki, uchwytem basenu, kaczki  i wysięgnikiem ręki (typ I) – 12 szt.
  
Nazwa i typ:…………………………

Producent : …………………………..

Kraj pochodzenia:………………………

Rok produkcji: 2017.

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany (opisać)

	1
	Łóżko przeznaczone do pielęgnacji i przewożenia pacjentów, również poza salę chorych.
	TAK
	

	2
	Konstrukcja łóżka pantografowa z elektryczną regulacją wysokości za pomocą pilota
	TAK
	

	3
	Łóżko posiadające zewnętrzną ramę z segmentami umieszczonymi wewnątrz ramy leża. Rama łóżka wykonana z kształtowników stalowych, pokrytych lakierem proszkowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne oraz promieniowanie UV. Główna konstrukcja łóżka gwarantująca stabilność konstrukcji i wysokie obciążenie użytkowe
	TAK
	

	4
	Wymiary zewnętrzne łóżka:

Długość całkowita: 2100 mm, (±  100 mm) 

Szerokość całkowita wraz z zamontowanymi barierkami  max 970 mm
	TAK
	

	5
	W narożnikach leża 4 krążki odbojowe  gumowe niebrudzące, chroniące łóżko i ściany przed uderzeniami i otarciami. Krążki obrotowe wokół własnej osi.
	TAK
	 

	6
	Elastyczne listwy odbojowe umieszczone na barierkach na całej ich długości chroniące łóżko przed uderzeniami i zarysowaniami umieszczone na przynajmniej jednym szczeblu barierki.
	TAK
	

	7
	Łóżko wyposażone w uchwyty trzymające materac przy min. dwóch segmentach.
	TAK
	

	8
	Szczyty łóżka wykonane z tworzywa sztucznego (ABS), łatwo odejmowane, odporne na działanie wysokiej temperatury, uszkodzenia mechaniczne, chemiczne oraz promieniowanie UV. Wypełnienie szczytów wyjmowane bez użycia narzędzi. 
	TAK
	

	9
	Leże łóżka trzysegmentowe  ruchome (segment oparcia pleców, segment uda i podudzia). Segmenty wypełnione panelami z płyty HPL. Leże wyposażone w zabezpieczenie przed przesuwaniem się materaca na boki co najmniej w segmencie oparcia pleców oraz segmencie podudzia.
	TAK
	

	10
	Leże wypełnione płytą HPL przezierną  ,odporną na działanie wysokich temperatur, uszkodzeń mechanicznych, chemicznych oraz promieni rtg
	TAK
	

	11
	W narożnikach leża od strony wezgłowia tuleje do mocowania wieszaka kroplówki oraz wysięgnika z uchwytem do ręki.
	TAK
	

	12
	Rama leża wyposażona w gniazdo wyrównania potencjału. Łóżko przebadane pod kątem bezpieczeństwa elektrycznego .
	TAK
	

	13
	Regulacja pozycji elektrycznych łóżka :

- segmentu oparcia pleców  

- segmentu ud.
	TAK
	

	14
	Regulacja segmentu podudzia ręczna lub wspomagana mechanizmem zapadkowym lub elektryczna
	TAK
	

	15
	Elektryczna regulacja wysokości 
	TAK
	

	16
	Równoczesna regulacja segmentu oparcia pleców i ud (funkcja Autokontur)
	TAK
	

	17
	Segment oparcia pleców z możliwością mechanicznego  szybkiego poziomowania (CPR) – dźwignia umieszczona pod leżem, oznaczona kolorem czerwonym.

Autoregresja min. oparcia segmentu pleców.
	TAK
	

	18
	Pilot przewodowy z możliwością  blokady poszczególnych funkcji elektrycznych  łóżka przez personel medyczny. 
	TAK
	

	19
	Podstawa łóżka jezdna, wyposażona w 4 koła o średnicy min. 150 mm, zaopatrzone w centralną blokadę kół oraz blokadę kierunkową. Koła umieszczone w obudowie.
	TAK
	

	20
	Łóżko wyposażone w tworzywową osłonę podwozia
	TAK
	

	21
	Łóżko przystosowane do zamontowania barierek bocznych, ramy wyciągowej, uchwytów na basen oraz kaczkę.
	TAK
	

	22
	Bezpieczne obciążenie min. 200 kg
	TAK
	

	23
	Elementy wyposażenia łóżka:

a. materac dopasowany do ramy leża z pianki poliuretanowej w pokrowcu paroprzepuszczalnym, nieprzenikliwy dla cieczy, bez PCV. Materac z możliwością wymiany pokrowca, pokrowiec z zamkiem błyskawicznym min . z 2 stron obszyty w literę „L” z okapnikiem, grubość minimum 10 cm, odporny na dezynfekcję. Osłona na materac powinna być odporna na przemakanie, zanieczyszczenia (wydaliny i wydzieliny organiczne), przenikanie mikroorganizmów, wytrzymała, elastyczna odporna na ścieranie. Łatwa do dezynfekcji i prania , nie zmieniająca swych parametrów pod wpływem środków chemicznych (wytrzymałość na alkohole, środki czyszczące, środki dezynfekcyjne, oleje i smary zawartość formaldehydu) i wysokie temperatury.

b. komplet barierek  bocznych na długości 3/4 leża (po dwie do każdego łóżka) , składane, mocowane po bokach do ramy łóżka za pomocą jednego przycisku, poprzeczki barierek wykonane z aluminium lub stali  lakierowanej proszkowo lub stali nierdzewnej. Mechanizm zwalniający barierkę z funkcją świadomego użycia (zabezpieczający przed niepożądanym opuszczeniem barierki). Montowane pod ramą w specjalnych tulejach za pomocą dwóch trzpieni z możliwością demontażu bez użycia narzędzi i składane wzdłuż ramy za pomocą dźwigni. Barierka zabezpieczająca pacjenta w około 75%. Na barierkach listwa odbojowa chroniąca ściany i barierki przed otarciami
c. uchwyt na basen i kaczkę

d. drabinka 
e. wieszak na kroplówki-  4 haczyki
f. wysięgnik (uchwyt) ręki 
g. możliwość zamontowania na całej długości leża woreczków na płyny fizjologiczne lub listwy z haczykami z płynną możliwością ich przesuwania 
	TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK


	

	24
	Możliwość wyboru kolorów wypełnień szczytów min. 10 kolorów oraz kolorów ramy łóżka min. 3 kolory w tym kolor (biały, szary, beżowy).
	TAK
	

	POZOSTAŁE :

	25
	Okres gwarancji: min 24 miesiące
	TAK
	

	26
	Wszystkie wymagane przez producenta przeglądy okresowe i związana z nimi  wymiana materiałów zużywalnych -  w okresie gwarancji – nieodpłatnie – min. 1 przegląd w roku
	TAK

Podać ilość wymaganych przeglądów
	

	27
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny z siedzibą w Polsce
	TAK

Podać dane kontaktowe
	

	28
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o dostępności części zamiennych przez okres minimum 10 lat – informację dołączyć do oferty
	TAK
	

	29
	Szkolenie dla personelu w miejscu użytkowania
	TAK
	

	30
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji (podjęcie naprawy) max 48 h. W przypadku naprawy dłuższej niż 7 dni roboczych – łóżko zastępcze
	TAK
	

	31
	W okresie gwarancji maksimum 3 naprawy techniczne tego samego podzespołu lub wynikające z wad ukrytych spowodują wymianę podzespołu/łóżka na nowe
	TAK
	

	32
	· Protokół przekazania

· Karta gwarancyjna

· Paszport techniczny (wypełniona karta techniczna) 

· Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
Dostarczyć wraz z dostawą
	

	33
	Oferowane łóżka  będą kompletne i po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów
	TAK
	

	34
	Możliwość wyboru kolorów wypełnień szczytów min. 10 kolorów oraz kolorów ramy łóżka min. 3 kolory w tym kolor (biały, szary beżowy).
	TAK
	

	35
	Deklaracja zgodności CE wydana przez producenta – dołączyć  do oferty
	TAK
	

	36
	Wpis lub zgłoszenie do RWM w Polsce dla łóżka i materaca – dołączyć do oferty 
	TAK
	

	37
	Firmowe materiały informacyjne producenta lub autoryzowanego dystrybutora w języku polskim oferowanego wyrobu (katalogi, foldery itp.) – dołączyć do oferty


	TAK
	

	38
	Zapewnienie serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego 
	TAK
	

	39
	Miejsce dostawy: 

 Powiatowe Centrum Medyczne w Grójcu Sp. z o.o. 

Ul. Piotra Skargi 10, 05 – 600 Grójec
	TAK
	

	40
	Koszt dostawy ponosi Wykonawca
	TAK
	


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

                                                         (pieczęć i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)

UWAGI:       

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. Parametry muszą być potwierdzone folderami lub karatami katalogowym oferowanego wyrobu.  

2. Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

3. Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
PAKIET 1
Poz. 2. Szafka przyłóżkowa – 26 szt. 
Nazwa i typ:…………………………

Producent : …………………………..

Kraj pochodzenia:………………………

Rok produkcji: 2017.

	L.p.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany 
	Parametr oferowany 

	1.
	Szkielet szafki wykonany z blachy stalowej ocynkowanej, pokrytej lakierem proszkowym lub z profili stalowych, odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne i promieniowanie UV  ( gwarantujące łatwą dezynfekcję)
	TAK
	

	2.
	Szerokość szafki: min. 390 mm  max. 530 mm
Szafka wyposażona w blat boczny, szufladę, półkę, zamykany schowek oraz półkę do odkładania obuwia
	TAK
	

	`3.
	Blat boczny posiadający regulację  wysokości, a także przechył boczny dostosowany do potrzeb pacjenta
	TAK
	

	4.
	 Blat szafki oraz blat półki bocznej wykonany z tworzywowej płyty: HPL  ( laminowanej)  lub z tworzywa ABS , odporny na wilgoć, dezynfekcję oraz promieniowanie UV . 
	TAK
	

	5
	Drzwi szafki oraz front szuflady wykonane z blachy stalowej ocynkowanej pokrytej lakierem proszkowym odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne i promieniowanie UV 
	TAK
	

	6
	Szuflada wysuwana na prowadnicach z wkładem tworzywowym odejmowanym. Szuflada zabezpieczona przed wysunięciem.
	TAK
	

	7
	Szafka wyposażona w półkę do odkładania obuwia lub  pojemników urologicznych  wykonana z siatki stalowej pokrytej lakierem proszkowym. Półka wyprofilowana zabezpieczająca przed wypadnięciem przedmiotów. 
	TAK
	

	8
	Koła jezdne podwójne w tym min. 2 z blokadą, z elastycznym, niebrudzącym podłóg bieżnikiem 
	TAK
	

	9
	Szafka przystosowana do mycia i dezynfekcji 
	TAK
	

	10
	Konstrukcja szafki dwustronna. 
	TAK
	

	11
	Kolor frontów oraz blaty z możliwością wyboru kolorów z min. 10 oraz konstrukcja z możliwością wyboru z min. trzech kolorów (biały, szary, beżowy).
	Podać 
	

	12
	Wyposażenie:

a. szuflada – 1 szt.

b. drzwiczki z zatrzaskiem magnetycznym – 1 szt.

c. półka otwarta – 1 szt.
d. półka na obuwie

e. haczyki do zawieszania ręczników 
	TAK
	

	13
	Okres gwarancji: min 24 miesiące
	TAK
	

	14
	Wszystkie wymagane przez producenta przeglądy okresowe i związana z nimi  wymiana materiałów zużywalnych -  w okresie gwarancji – nieodpłatnie – min. 1 przegląd w roku
	TAK

Podać ilość wymaganych przeglądów
	

	15
	Autoryzowany Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny z siedzibą w Polsce
	TAK

Podać dane kontaktowe
	

	16
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o dostępności części zamiennych przez okres minimum 10 lat – informację dołączyć do oferty
	TAK
	

	17
	Szkolenie dla personelu w miejscu użytkowania
	TAK
	

	18
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji (podjęcie naprawy) max 48 h. W przypadku naprawy dłuższej niż 7 dni roboczych – szafka zastępcza
	TAK
	

	19
	W okresie gwarancji maksimum 3 naprawy techniczne tego samego podzespołu lub wynikające z wad ukrytych spowodują wymianę podzespołu/szafki na nową
	TAK
	

	20
	· Protokół przekazania

· Karta gwarancyjna

· Paszport techniczny (wypełniona karta techniczna) 

· Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
Dostarczyć wraz z dostawą
	

	21
	Oferowane szafki  będą kompletne i po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów
	TAK
	

	22
	Deklaracja zgodności CE wydana przez producenta – dołączyć do oferty
	TAK
	

	23
	Wpis lub zgłoszenie do RWM w Polsce – stosowny dokument dołączyć do oferty
	TAK
	

	24
	Firmowe materiały informacyjne producenta lub autoryzowanego dystrybutora w języku polskim oferowanego wyrobu (katalogi, foldery itp.) – dołączyć do oferty.
	TAK
	Zał. nr ……….

	25
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o zapewnieniu serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego – informację dołączyć do oferty
	TAK
	

	26
	Miejsce dostawy: 

Powiatowe Centrum Medyczne w Grójcu Sp. z o.o. 

Ul. Piotra Skargi 10, 05 – 600 Grójec
	TAK
	

	27
	Koszt dostawy ponosi Wykonawca
	TAK
	


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

                                                         (pieczęć i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)

UWAGI:       

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. Parametry muszą być potwierdzone folderami lub karatami katalogowymi oferowanego wyrobu.  

2. Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

3. Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

PCMG/P/20/2017                                                                                                                                      Załącznik nr 4 do Formularza Oferty

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW OPISUJĄCYCH PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
PAKIET 2 
Poz. 1. Łóżka szpitalne wielofunkcyjne dwusegmentowe z materacem, kompletem drabinek przyłóżkowych i barierek bocznych na ¾ długości,  wieszakiem na kroplówki, uchwytem basenu, kaczki  i wysięgnikiem ręki (typ II) – 8 szt. 
Nazwa i typ:…………………………

Producent : …………………………..

Kraj pochodzenia:………………………

Rok produkcji: 2017.

	L.p.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany (opisać)

	1
	Łóżko przeznaczone do pielęgnacji i przewożenia pacjentów, również poza salę chorych.
	TAK
	

	2
	Konstrukcja łóżka pantografowa za pomocą hydraulicznej regulacji wysokości
	TAK
	

	3
	Łóżko posiadające zewnętrzną ramę z segmentami umieszczonymi wewnątrz ramy leża. Rama łóżka wykonana z kształtowników stalowych , pokrytych lakierem proszkowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne oraz promieniowanie UV
	TAK
	

	4
	Wymiary zewnętrzne łóżka:

Długość całkowita: 2100 mm, (±  100 mm) 

Szerokość całkowita wraz z zamontowanymi barierkami  max 970 mm 
	TAK
	

	5
	Wymiar materaca dostosowany do wymiarów leża łóżka
	TAK
	

	6
	Kąt uniesienia oparcia pleców do 74o +/- 50
	TAK
	

	7
	Regulacja wysokości leża i przechyłów wzdłużnych uzyskiwana przy pomocy układu pomp hydraulicznych lub sprężyny gazowej
	TAK
	

	8
	Regulacja segmentu pleców przy pomocy sprężyn gazowych
	TAK
	

	9
	Autoregresja segmentu oparcia pleców 110 mm
	TAK
	

	10
	Bezpieczne obciążenie min. 200 kg
	TAK
	

	11
	Średnica kół jezdnych min. 150  mm
	TAK
	

	OPIS KONSTRUKCJI, FUNKCJI I WYPOSAŻENIA

	12
	Konstrukcja łóżka (rama łóżka) wykonana z kształtowników stalowych, pokrytych lakierem proszkowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne/dezynfekcję oraz promienie UV
	TAK
	

	13
	Łóżko posiadające zewnętrzną ramę z segmentami umieszczonymi wewnątrz ramy leża
	TAK
	

	14
	Elastyczne listwy odbojowe umieszczone na barierkach na całej ich długości chroniące łóżko przed uderzeniami i zarysowaniami umieszczone na dwóch szczeblach barierki.
	TAK
	

	15
	Łóżko wyposażone w uchwyty trzymające materac przy min. dwóch segmentach.
	TAK
	

	16
	Szczyty łóżka wykonane z tworzywa sztucznego (ABS), łatwo odejmowane, odporne na działanie wysokiej temperatury, uszkodzenia mechaniczne, chemiczne oraz promieniowanie UV. Wypełnienie szczytów wyjmowane bez użycia narzędzi. 
	TAK
	

	17
	Leże łóżka dwusegmentowe, w tym unoszenie oparcia pleców  wspomagane sprężyną gazową
	TAK
	

	18
	Leże wypełnione płytą HPL, przezierną na działanie promieni rtg, odporną na działanie wysokiej temperatury , uszkodzenia mechaniczne, chemiczne.
	TAK
	

	19
	W narożnikach leża od strony wezgłowia tuleje do mocowania wieszaka kroplówki oraz wysięgnika z uchwytem do ręki.
	TAK
	

	20
	Łóżko wyposażone w opuszczane aluminiowe barierki boczne, zabezpieczające pacjenta na min.3/4 długości leża.
	TAK
	

	21
	W narożnikach leża 4 krążki odbojowe gumowe niebrudzące, chroniące ściany i łóżko podczas zmiany położenia. Krążki obrotowe wokół własnej osi. 
	TAK
	

	22
	Elastyczne listwy odbojowe umieszczone na barierkach na całej ich długości chroniące łóżko przed uderzeniami i zarysowaniami.
	TAK
	

	23
	Elastyczne, tworzywowe lub metalowe uchwyty do materaca zabezpieczające pacjenta przed urazami
	TAK
	

	24
	Bezpieczne obciążenie min. 200 kg.
	TAK
	

	25
	Podstawa łóżka jezdna, wyposażona w 4 koła o średnicy min. 150 mm, zaopatrzone w centralną blokadę kół oraz blokadę kierunkową. Koła umieszczone w obudowie.
	TAK
	

	26
	Elementy wyposażenia łóżka:

A. materac dopasowany do ramy leża z pianki poliuretanowej w pokrowcu paroprzepuszczalnym, nieprzenikliwy dla cieczy, bez PCV. Materac z możliwością wymiany pokrowca, pokrowiec z zamkiem błyskawicznym min . z 2 stron obszyty w literę „L” z okapnikiem, grubość minimum 10 cm, odporny na dezynfekcję. Osłona na materac powinna być odporna na przemakanie, zanieczyszczenia (wydaliny i wydzieliny organiczne), przenikanie mikroorganizmów, wytrzymała, elastyczna odporna na ścieranie. Łatwa do dezynfekcji i prania , nie zmieniająca swych parametrów pod wpływem środków chemicznych (wytrzymałość na alkohole, środki czyszczące, środki dezynfekcyjne, oleje i smary zawartość formaldehydu) i wysokie temperatury.

B. komplet barierek  bocznych na długości 3/4 leża (po dwie do każdego łóżka) , składane, mocowane po bokach do ramy łóżka za pomocą jednego przycisku, poprzeczki barierek wykonane z aluminium lub stali węglowej lakierowanej proszkowo lub ze stali nierdzewnej. Mechanizm zwalniający barierkę z funkcją świadomego użycia (zabezpieczający przed niepożądanym opuszczeniem barierki). Montowane pod ramą w specjalnych tulejach z możliwością demontażu bez użycia narzędzi, barierka zabezpiecza pacjenta w ok 75%. Na barierkach listwa odbojowa chroniąca ściany i barierki przed otarciami
C. uchwyt na basen i kaczkę

D.  drabinki
E. wieszak na kroplówki min. 4 haczyki
F. wysięgnik (uchwyt) ręki 
G. możliwość zamontowania na całej długości leża woreczków na płyny fizjologiczne lub listwy z haczykami z płynną możliwością ich przesuwania
	TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK
	

	27
	Możliwość wyboru kolorów wypełnień szczytów min. 10 kolorów oraz kolorów  ramy łóżka min. 3 kolory (biały, szary, beżowy)
	TAK
	

	28
	Okres gwarancji: min 24 miesiące
	TAK
	

	29
	Wszystkie wymagane przez producenta przeglądy okresowe i związana z nimi  wymiana materiałów zużywalnych -  w okresie gwarancji – nieodpłatnie – min. 1 przegląd w roku
	TAK

Podać ilość wymaganych przeglądów
	

	30
	Autoryzowany Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny z siedzibą w Polsce
	TAK

Podać dane kontaktowe
	

	31
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o dostępności części zamiennych przez okres minimum 10 lat – informację dołączyć do oferty
	TAK
	

	32
	Szkolenie dla personelu w miejscu użytkowania
	TAK
	

	33
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji (podjęcie naprawy) max 48 h. W przypadku naprawy dłuższej niż 7 dni roboczych – łóżko zastępcze
	TAK
	

	34
	W okresie gwarancji maksimum 3 naprawy techniczne tego samego podzespołu lub wynikające z wad ukrytych spowodują wymianę podzespołu/łóżka na nowe
	TAK
	

	35
	· Protokół przekazania

· Karta gwarancyjna

· Paszport techniczny (wypełniona karta techniczna) 

· Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
Dostarczyć wraz z dostawą
	

	36
	Oferowane łóżka  będą kompletne i po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów
	TAK
	

	37
	Deklaracja zgodności CE wydana przez producenta – dołączyć do oferty
	TAK
	

	38
	Wpis lub zgłoszenie do RWM w Polsce dla łóżka i materaca – stosowny dokument dołączyć do oferty
	TAK
	

	39
	Firmowe materiały informacyjne producenta lub autoryzowanego dystrybutora w języku polskim oferowanego wyrobu (katalogi, foldery itp.) – dołączyć do oferty
	TAK
	

	40
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o zapewnieniu serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego – informację dołączyć do oferty
	TAK
	

	41
	Miejsce dostawy: 

 Powiatowe Centrum Medyczne w Grójcu Sp. z o.o. 

Ul. Piotra Skargi 10, 05 – 600 Grójec
	TAK
	

	42
	Koszt dostawy ponosi Wykonawca
	TAK
	


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

                                                         (pieczęć i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
UWAGI:       

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. Parametry muszą być potwierdzone folderami lub karatami katalogowymi oferowanego wyrobu.  

2. Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

3. Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

PAKIET 2 
Poz. 2. Szafka przyłóżkowa – 8 szt. 
Nazwa i typ:…………………………

Producent : …………………………..

Kraj pochodzenia:………………………

Rok produkcji: 2017.

	L.p.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany 
	Parametr oferowany 

	1.
	Szkielet szafki wykonany z blachy stalowej ocynkowanej, pokrytej lakierem proszkowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne i promieniowanie UV  ( gwarantujące łatwą dezynfekcję)
	TAK
	

	2.
	Szerokość szafki: min. 400 mm  max. 530 mm
Szafka wyposażona w blat boczny, szufladę, półkę, zamykany schowek oraz półkę do odkładania obuwia
	TAK
	

	`3.
	Blat boczny posiadający regulację  wysokości, a także przechył boczny dostosowany do potrzeb pacjenta
	TAK
	

	4.
	 Blat szafki oraz blat półki bocznej wykonany z tworzywowej płyty: HPL  ( laminowanej)  lub z tworzywa ABS , odporny na wilgoć, dezynfekcję oraz promieniowanie UV . 
	TAK
	

	5
	Drzwi szafki oraz front szuflady pokryte lakierem proszkowym odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne i promieniowanie UV 
	TAK
	

	6
	Szuflada wysuwana na prowadnicach z wkładem tworzywowym odejmowanym. Szuflada zabezpieczona przed wysunięciem.
	TAK
	

	7
	Szafka wyposażona w półkę do odkładania obuwia lub  pojemników urologicznych  wykonana z siatki stalowej pokrytej lakierem proszkowym. Półka wyprofilowana zabezpieczająca przed wypadnięciem przedmiotów. 
	TAK
	

	8
	Koła jezdne podwójne w tym min. 2 z blokadą, z elastycznym, niebrudzącym podłóg bieżnikiem 
	TAK
	

	9
	Szafka przystosowana do mycia i dezynfekcji 
	TAK
	

	10
	Konstrukcja szafki dwustronna. 
	TAK
	

	11
	Kolor frontów oraz blaty z możliwością wyboru kolorów z min. 10 oraz konstrukcja z możliwością wyboru z min. trzech kolorów (biały, szary, beżowy).
	Podać 
	

	12
	Wyposażenie:

f. szuflada – 1 szt.

g. drzwiczki z zatrzaskiem magnetycznym – 1 szt.

h. półka otwarta – 1 szt.
i. półka na obuwie

j. haczyki do zawieszania ręczników 
	TAK
	

	13
	Okres gwarancji: min 24 miesiące
	TAK
	

	14
	Wszystkie wymagane przez producenta przeglądy okresowe i związana z nimi  wymiana materiałów zużywalnych -  w okresie gwarancji – nieodpłatnie – min. 1 przegląd w roku
	TAK

Podać ilość wymaganych przeglądów
	

	15
	Autoryzowany Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny z siedzibą w Polsce
	TAK

Podać dane kontaktowe
	

	16
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o dostępności części zamiennych przez okres minimum 10 lat – informację dołączyć do oferty
	TAK
	

	17
	Szkolenie dla personelu w miejscu użytkowania
	TAK
	

	18
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji (podjęcie naprawy) max 48 h. W przypadku naprawy dłuższej niż 7 dni roboczych – szafka zastępcza
	TAK
	

	19
	W okresie gwarancji maksimum 3 naprawy techniczne tego samego podzespołu lub wynikające z wad ukrytych spowodują wymianę podzespołu/szafki na nową
	TAK
	

	20
	· Protokół przekazania

· Karta gwarancyjna

· Paszport techniczny (wypełniona karta techniczna) 

· Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
Dostarczyć wraz z dostawą
	

	21
	Oferowane szafki  będą kompletne i po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów
	TAK
	

	22
	Deklaracja zgodności CE wydana przez producenta – dołączyć do oferty
	TAK
	

	23
	Wpis lub zgłoszenie do RWM w Polsce – stosowny dokument dołączyć do oferty
	TAK
	

	24
	Firmowe materiały informacyjne producenta lub autoryzowanego dystrybutora w języku polskim oferowanego wyrobu (katalogi, foldery itp.) – dołączyć do oferty.
	TAK
	Zał. nr ……….

	25
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o zapewnieniu serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego – informację dołączyć do oferty
	TAK
	

	26
	Miejsce dostawy: 

Powiatowe Centrum Medyczne w Grójcu Sp. z o.o. 

Ul. Piotra Skargi 10, 05 – 600 Grójec
	TAK
	

	27
	Koszt dostawy ponosi Wykonawca
	TAK
	


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

                                                         (pieczęć i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)

UWAGI:       

4. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. Parametry muszą być potwierdzone folderami lub karatami katalogowymi oferowanego wyrobu.  

5. Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

6. Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

PCMG/P/20/2017                                                                                                                                      Załącznik nr 4 do Formularza Oferty

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW OPISUJĄCYCH PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
PAKIET 3 
Materac przeciwodleżynowy zmiennociśnieniowy – 15 szt. 
Nazwa i typ:…………………………

Producent : …………………………..

Kraj pochodzenia:………………………

Rok produkcji: 2017.

	L.p.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany 
	Parametr oferowany 

	1.
	Materac przeciwodleżynowy zmiennociśnieniowy przeznaczony jako środek w profilaktyce i leczeniu odleżyn do III° włącznie
	TAK
	

	2.
	Materac w formie nakładki
	TAK
	

	`3.
	Wymiary materaca 

· Długość max 2000mm
· Szerokość 800mm +/-100mm)
· Grubość/wysokość min. 120mm
	Opisać
	

	4.
	 Wyposażenie podstawowe

· Pompa umożliwiająca zmianę cyklu napełniania lub pompa pracująca w stałym cyklu z możliwością przełączenia na tryb statyczny pielęgnacyjny z automatycznym powrotem do dynamicznego
· Pompa automatyczna dostosowująca ciśnienie w materacu do wagi pacjenta

· Ciągła rotacja ciśnienia w komorach

· Zawór CPR

· Zestaw naprawczy zawierający łatkę z klejem oraz zapasową komorę, a przypadku jego braku za wszelkie usterki odpowiedzialny jest serwis (podać dane kontaktowe)
	TAK
	

	5
	Cechy i właściwości
· Miękki, elastyczny, paroprzepuszczalny pokrowiec, łatwy do mycia i dezynfekcji

· Łatwy w czyszczeniu

· Przyjazny dla użytkownika

· Przeznaczony dla pacjentów o wadze min. 150kg
	TAK
	

	6
	Okres gwarancji: min 24 miesiące
	TAK
	

	7
	· Protokół przekazania

· Karta gwarancyjna

· Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
Dostarczyć wraz z dostawą
	

	8
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji (podjęcie naprawy) max 48 h. W przypadku naprawy dłuższej niż 7 dni roboczych – materac zastępczy
	TAK

	

	9
	Deklaracja zgodności CE wydana przez producenta – dołączyć do oferty
	TAK
	Zał. nr ……….

	10
	Wpis lub zgłoszenie do RWM w Polsce – stosowny dokument dołączyć do oferty
	TAK
	Zał. nr ……….

	11
	Firmowe materiały informacyjne producenta lub autoryzowanego dystrybutora w języku polskim oferowanego wyrobu (katalogi, foldery itp.) – dołączyć do oferty.
	TAK
	Zał. nr ……….

	12
	Miejsce dostawy: 

Powiatowe Centrum Medyczne w Grójcu Sp. z o.o. 

Ul. Piotra Skargi 10, 05 – 600 Grójec
	TAK
	

	13
	Koszt dostawy ponosi Wykonawca
	TAK
	


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

                                                         (pieczęć i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)

UWAGI:       

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. Parametry muszą być potwierdzone folderami lub karatami katalogowymi oferowanego wyrobu.  

2. Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

3. Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

