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Załącznik  Nr 3 do SIWZ
ZESTAWIENIE GRANICZNYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO – UŻYTKOWYCH

(ODCINAJĄCYCH)

Przedmiot przetargu:   Wózek transportowo/zabiegowy   – 4 szt.
Producent/Firma:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .              Wersja konstrukcyjna z roku: . . . . . . . . . . . . . . .                
Rok produkcji:    . . . . . . . . . . . . . . . . . 

	Lp.
	PARAMETR/
	Spełnienie wymaganego
	TAK/NIE
	Wartość oferowanych parametrów /opis spełnienia warunku

	
	WARUNEK
	warunku
	
	

	I. wózek transportowy 

	1
	2
	3
	4
	5.

	1. 
	Wózek przeznaczony do przewożenia pacjentów w pozycji leżącej fabrycznie nowy ( rok produkcji 2011) nie powystawowy 
	TAK
	
	

	2. 
	Wymagane dopuszczalne obciążenie wózka min. 225 kg
	TAK
	
	

	3. 
	Wymiary zewnętrzne wózka nie powinny przekraczać 212 cm x szerokość 80 cm
	TAK
	
	

	4. 
	Wymiary leża nie powinny być mniejsze jak 192 x 65cm 
	TAK
	
	

	5. 
	System jezdny powinien zapewniać bardzo dobrą manewrowość i lekkość toczenia. 
	TAK
	
	

	6. 
	Wymagane koła o średnicy co najmniej 20 cm, zaopatrzone w osłony zabezpieczające mechanizm kół przed zanieczyszczeniem
	TAK
	
	

	7. 
	Wózek powinien być wyposażony w piąte koło kierunkowe z funkcją uniesienia lub dociśnięcia do podłoża
	TAK
	
	

	8. 
	Wózek powinien posiadać centralny system blokowania kół i sterowania kierunkiem jazdy obsługiwany z obu stron wózka jedną dźwignią nożną
	TAK
	
	

	9. 
	Wózek powinien posiadać poręcze boczne składane, o wysokości co najmniej 30 cm i długości co najmniej 120 cm, 
	TAK
	
	

	10. 
	Wózek powinien posiadać odbijacze rolkowe na wszystkich 4 narożach wózka
	TAK
	
	

	11. 
	Wózek powinien umożliwiać regulację leża co najmniej w zakresie 63-98cm mierząc od podłoża do podstawy materaca
	TAK
	
	

	12. 
	Zmiana wysokości blatu powinna być realizowana hydraulicznie, a pedały regulacji powinny być umieszczone co najmniej na dwóch, bocznych stronach łóżka.
	TAK
	
	

	13. 
	System hydrauliczny powinien zapewnić stałą prędkość opuszczania blatu bez względu na obciążenie
	TAK
	
	

	14. 
	wózek powinien umożliwiać wykonanie pozycji Trendelenburga i anty Trendelenburg co najmniej w zakresie +/-18 stopni
	TAK
	
	

	15. 
	Regulacja stopnia Trendelenburg / antyTrendelenburg sterowana nożnie powinna być dostępna z obu stron wózka
	TAK
	
	

	16. 
	Wózek powinien umożliwiać regulację części plecowej do kąta prostego
	TAK
	
	

	17. 
	Regulacja pochylenia oparcia pleców powinna być wspomagana sprężynami gazowymi i łatwo dostępna dla operatora
	TAK
	
	

	18. 
	Wózek powinien być wyposażony w:

- materac transportowy, nieprzemakalny, którego twardość umożliwi wykonanie drobnych zabiegów – 1 szt.

- pasy do mocowania pacjenta, dzielone – 2 kpl.

- uchwyt na defibrylator, składany lub łatwo demontowalny – 1 szt.

- stojak na kroplówkę, demontowalny – 1 szt.

- rączki do pchania wózka, składane do wysokości nie większej jak wysokość materaca – 1 kpl.
	TAK
	
	

	19. 
	Gwarancja na dostarczony wózek min. 2 lata
	TAK
	
	

	20. 
	Przeglądy w czasie okresu gwarancji bezpłatne
	TAK
	
	

	21. 
	Wymagane certyfikaty wymagane prawem Polskim i Europejskim 
	TAK
	
	

	22. 
	Wymagana instrukcja obsługi  (również instrukcja obsługi i certyfikaty w wersji elektronicznej)
	TAK
	
	


Powyższe parametry/warunki graniczne stanowią wymagania odcinające – nie spełnienie nawet jednego z ww. wymagań spowoduje odrzucenie oferty.

Uwaga: Brak opisu w kolumnie 5 „Wartość oferowanych parametrów /opis spełnienia warunku”, będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi)

Oferowane urządzenie obok spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych

W cenie oferty są zawarte wszystkie wyspecyfikowane powyżej funkcje urządzenia będącego przedmiotem oferty

Do oferty należy dołączyć firmowe materiały informacyjne.
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