   Załącznik nr 2 -2                                                                            ZOZ/DZP/PN/20/16
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO – UŻYTKOWYCH

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Zadanie nr 2 – Materac przeciwodleżynowy z pompą – 1 szt.
	Producent/kraj:

	Model aparatu

	Lp.


	Wymagane parametry i funkcje
	Wartość wymagana TAK/NIE
	Wartość oferowana. Potwierdzenie parametru, numery katalogowe znajdują  się na str. oferty (podać)

	1
	Urządzenie fabryczne nowe – 2016 rok produkcji
	Tak
	

	2
	Instrukcja w języku polskim 
	Tak
	

	3
	Gwarancja min………… miesięcy 
	Tak/(podać)
	

	4
	Wymiary materaca – 195x85cm (+/- 5cm)
	TAK/
(podać)
	

	5
	Wysokość materaca min. 21cm
	TAK/
(podać)
	

	6
	Min. 20 wymiennych komór poprzecznych  - umieszczonych w kilkunastu rzędach, wykonanych z poliuretanu
	TAK/
(podać)
	

	7
	Materac wyposażony w:

- system antyrotacyny komór (komora zapinana na min. 4 napy)

- integralną warstwę gąbkową

- szybkozłączkę transportową

- mikrootwory dotleniające

- zawór szybkiego spuszczenia powietrza tzw. CPR 

- pasy mocujące

- odpinany na zamek półprzepuszczalny pokrowiec z możliwością mycia i dezynfekcji w temp.95st. C i suszenia w temp. 110st. C
	TAK/
(podać)
	

	8
	Materac pokryty odpinanym półprzepuszczalnym pokrowcem z możliwością mycia i dezynfekcji  w temp.95st. C i suszenia w temp. 110st. C.
	TAK/
(podać)
	

	9
	Skuteczność medyczna dla pacjentów o wadze do 220kg
	TAK/
(podać)
	

	10
	Pompa z regulacją ciśnienia w zakresie od 10 do 55mmHg  (+/- 5mmHg)
	TAK/
(podać)
	

	11
	Wydajność pompy min. 15  l/min
	TAK/
(podać)
	

	12
	Możliwość regulacji czasu trwania pełnego cyklu w zakresie od 10 do 25 min. (+/- 5min)
	TAK/
(podać)
	

	13
	Pompa wyposażona w:

- mikroprocesorowy czujnik ciśnienia

- wizualny i dźwiękowy alarm spadku ciśnienia 

- regulację czasu trwania cyklu 10-25 min (+/- 5 min)

- wyłącznik alarmu dźwiękowego

- funkcję maksymalnego wypełnienia

- blokadę panelu sterowania

- gniazdo szybkozłączki

- filtr mechaniczny

- filtr anytbakteryjny + zapasowy

- zaczepy do zawieszenia na łóżku

- przewód zasilający o długości min. 4m
	TAK/
(podać)
	


	WARUNKÓW GWARANCJI I SERWISU ORAZ SZKOLENIE



	1
	 Okres gwarancji – min……………. miesiące
	Tak /(podać)
	

	2
	 Czas reakcji: przyjęcie zgłoszenie-podjęcie naprawy

 - w okresie gwarancji – 24 godziny

 - po okresie gwarancji – 48 godzin
	Tak
	

	3
	 Maksymalny czas niezbędny na usunięcie awarii od czasu     lokalizacji uszkodzenia

 - w okresie gwarancji - 3 dni

 - po okresie gwarancji – 5 dni
	Tak
	

	4
	 Przedłużenie okresu gwarancji o każdy dzień trwania  naprawy gwarancyjnej
	Tak
	

	5
	 Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy  w okresie gwarancji – 3
	Tak
	

	6
	Wstawienie aparatu zastępczego na czas naprawy przedłużającej się powyżej 3 dni
	Tak
	

	8
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji zgodnie z zaleceniami producenta
	Tak (podać)
	

	9
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny; ilość punktów serwisowych w Polsce, ich siedziba, ilość pracowników, sposób kontaktu (tel, fax, e-mail)
	Podać


	

	10
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży urządzenia - 10 lat
	Tak
	

	11
	Serwis pogwarancyjny przez okres, co najmniej 8 lat.
	Tak
	

	12
	Paszport techniczny, instrukcje obsługi w języku polskim;
	Tak
	

	13
	Przeprowadzenie bezpłatnego szkolenia personelu w zakresie obsługi aparatu, dodatkowo potwierdzone certyfikatem
	Tak
	


Uwagi :

1.  Niespełnienie któregoś z podanych warunków granicznych ( wymaganych ) lub nie dołączenie do oferty któregokolwiek, z wymaganych dokumentów skutkować będzie odrzuceniem oferty.

2.   Oferta nie spełniająca wymogów granicznych podlega odrzuceniu bez dalszego rozpatrywania.

3. Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia podanych przez oferenta parametrów w dostępnych materiałach   technicznych lub u producenta w przypadku powstania wątpliwości co do ich prawdziwości.

Oświadczamy, iż wyspecyfikowane powyżej urządzenia są nowe, kompletne i będą po montażu i zainstalowaniu gotowe do podjęcia prawidłowej pracy bez żadnych dodatkowych zakupów

                                                                                                    ……………….data………………….                                                       ………………………………..
                                                                                                                 Podpis                                                                                                                                                                                                                                                                  
                                                                                                       osoby/osób upoważnionej

