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Załącznik Nr  1 do SIWZ
Oznaczenie sprawy: PN –  20/18 




  
                          
______________________

 Oznaczenie Wykonawcy
Opis przedmiotu zamówienia
Część nr 1 – fotel ginekologiczny – 6 sztuk
	L. p.
	Wymagania dla przedmiotu zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane (potwierdzić spełnianie parametru / opisać) *

należy wypełnić wszystkie rubryki poprzez zaznaczenie odpowiednio TAK/NIE bądź wpisanie wartości parametru oferowanego – zgodnie z wymaganiem zamawiającego

	1. 
	Producent
	podać
	………………………..

	2. 
	Model
	podać
	………………………..

	3. 
	Kraj pochodzenia
	podać
	………………………..

	4. 
	Rok produkcji
	urządzenie nowe, nieużywane, 
wyprodukowane w 2018r. 
	TAK/NIE

Rok produkcji …………………

	5. 
	Fotel dwusegmentowy (segment siedziska oraz segment pleców). Dopuszcza się wersję 3 segmentową (segment siedziska, segment pleców oraz segment głowy).
	TAK
	TAK/NIE

	6. 
	Wersja mobilna.
	TAK
	TAK/NIE

	7. 
	Bezszwowa tapicerka.
	TAK
	TAK/NIE

	8. 
	Podstawa jezdna z centralną blokadą układu jezdnego.
	TAK
	TAK/NIE

	9. 
	Elementy konstrukcyjne fotela obudowane szczelną, obudową z tworzywa ABS.
	TAK
	TAK/NIE

	10. 
	Regulowana wysokość siedziska, kąta pochylenia segmentu pleców, pozycji Trendelenburga oraz anty-Trendelenburga za pomocą sterownika nożnego lub pilota przewodowego 
	TAK
	TAK/NIE

	11. 
	Obciążenie dopuszczalne min. 180 kg
	TAK/podać
	TAK/NIE 
Obciążenie dopuszczalne…………… kg

	12. 
	Szerokość leża: min. 560mm
	TAK/podać
	TAK/NIE
Szerokość leża ………………. mm

	13. 
	Szerokość oparcia pleców: min. 560mm
	TAK/podać
	TAK/NIE
Szerokość oparcia pleców…………. mm

	14. 
	Miska ginekologiczna (wysuwana z segmentu siedziska) – 1 szt.
	TAK
	TAK/NIE

	15. 
	Uchwyt na papier podkładowy – 1 szt.
	TAK
	TAK/NIE

	16. 
	Listwy do mocowania akcesoriów (w siedzisku) – 2 szt.
	TAK
	TAK/NIE

	17. 
	Podnóżek (laminat lub stal malowana proszkowo) – 1 szt.
	TAK
	TAK/NIE

	18. 
	Wieszak do kroplówki (z elementem mocującym) – 1 szt.
	TAK
	TAK/NIE

	20.
	Uchwyt ręki (z elementem mocującym)  – 2 szt.
	TAK
	TAK/NIE

	21.
	Podpórka pod udo (z elementem mocującym) – 2 szt.
	TAK
	TAK/NIE

	PARAMETRY STANOWIĄCE KRYTERIUM OCENY OFERT

	Opis parametru wymaganego oraz wskazane parametry oceniane
	punkty
	Oferowany parametr – należy wskazać odpowiednio TAK/NIE bądź wpisać oferowaną wartość

	22.
	Regulacja segmentu pleców w zakresie min. -7° do + 50°
	-7° do + 50° - 0 pkt., większy zakres – 10 pkt.
	Regulacja segmentu pleców w zakresie od…… do …….°

	23.
	Regulacja segmentu siedziska w zakresie min. 0° do + 5°:
	0° do + 5° - 0 pkt., większy zakres – 10 pkt.
	Regulacja segmentu siedziska w zakresie od…… do …….°

	24.
	Pozycja Trendelenburga: min. 10°:
	TAK – 10 pkt, 
NIE – 0 pkt.


	TAK/NIE

	25.
	Pozycja anty-Trendelenburga: min. 65°
	TAK – 10 pkt, 
NIE – 0 pkt.


	TAK/NIE

	26.
	Wyposażenie: listwy do mocowania akcesoriów (segment pleców) – 2 szt.
	TAK – 10 pkt, 
NIE – 0 pkt.


	TAK/NIE

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące*
	 podać
	…………………. mc


	2. 
	Czas reakcji serwisu gwarancyjnego tj. podjęcie naprawy serwisowej  do 48 h od momentu zgłoszenia. (w dni robocze)
	wskazać adres punktu serwisowego
	TAK/NIE 
………………………………..


	

SZKOLENIA

	3. 
	Szkolenie w zakresie obsługi urządzenia
	TAK
	TAK/NIE


_______________ dnia  __________ 2018r. 
                 ______________________________

 (nazwisko i imię osoby upoważnionej do 
 reprezentowania  Wykonawcy  oraz podpis)
*okres obowiązywania gwarancji dotyczy sprzętu medycznego. Okres obowiązywania gwarancji dla urządzeń innych niż sprzęt medyczny nie może być krótszy niż okres gwarancji jaki zapewnia producent urządzenia
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