Zalacznik nr 2 do siwz

Samodzielny Publiczny Zespol
Zakladéw Opieki Zdrowotnej

Wykonawca
w Kozienicach
Al. WL Sikorskiego 10
tel./ fax. 26 — 900 Kozienice
PRZEDMIOT ZAMOWIENIA (UMOWY)
zadanie Nr 19 — Materace przeciwodlezynowe wraz z wyposazeniem
. P L Cena jednostkowa*/ Wartosé¢ VAT Warto$¢ brutto
L. p. Przedmiot zamowienia J.m. | Ilo§¢ o
zL., gr. netto zl., gr. %o zk., gr.
1. Materace przeciwodlezynowe wraz z wyposazeniem | kpl. | 15
RAZEM X
*/ Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i optaty ponoszone przez Zamawiajacego
Cena netto /warto$¢/ zadania Nr 19, ze wszystkimi kosztami i optatami dOdatKOWYIMI .......c.eccuiiciiiiiiieiie ettt a e teeteesseesseesseessesssesssessses zt
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zk.

Cena brutto /warto$¢/ zadania Nr 19, ze wszystkimi kosztami i optatami dodatkowymi z

% podatek VAT
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OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

WYMAGANIA TECHNICZNE
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PrOQUCENL: oo
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OPIS TECHNICZNO-JAKOSCIOWY
ZESTAWIENIE PARAMETROW GRANICZNYCH I OCENIANYCH
Jednostka/ Parametr ofe'rowany.: y
/7  x . Tak — nalezy potwierdzic¢
wartosc Wartos¢ oceniana/ . . Lo .
L. p. Parametry wymagane . . . Podac — nalezy opisac i poda¢ nr
minimalna punktacja . . c .
strony w ofercie potwierdzajacej
wymagana

zaoferowany parametr

MATERAC PRZECIWODLEZYNOWY WRAZ Z WYPOSAZENIEM - 15 kpl.

Materac dlugoterminowy wzmocniony, wykonany z medycznego

1 poliuretanu w ostonie z nylonu, wymaga materaca spodniego Tak/ Podac X
piankowego

2 | Materac dwusekcyjny, napetnianie komér w cyklu 1:2 Tak X

3 Przeznaczony do terapii i leczenia odlezyn do III stopnia (w skali Tak X
czterostopniowe;j)

4 | Rozmiar 200 x 82 cm (+/-3 cm) Tak/ Poda¢ X

5 | Wysoko$¢ min. 13 cm Tak X

6 Min 15 poprzecznych komoér z mozliwoscia wymiany poszczegdlnych Tak/ Podac %

komor




7 | Maksymalne obciazenie min 180 kg Tak/ Poda¢
8 Szybkoztaczka transportowa Tak
9 | Zawor CPR Tak/ Poda¢
Pokrowiec barierowy plus 2 dodatkowe pokrowce barierowe (na
zmiang) w kolorze jasnym bezowym lub ecrue, paroprzepuszczalny, nie
10 przepuszczajacy cieczy, mikroorganizmow, bakterii, rozciagliwy Tak/ Podac
wielokierunkowo, mozliwo$¢ prania i dezynfekcji w temp. 95°C,
suszenia 110° - wszystkie wlasciwosci potwierdzone badaniami
niezaleznego laboratoriu akredytowanego
11 | Zapasowa komora do materaca x 4 Tak/ Podac
12 Zakres cisnienia pompy %as.llra]-a(ce.] min. 20-60 mmHg — manualne Tak/ Podaé
pokretto pltynnej regulacji ci$nienia
13 | Tryb pracy zmienny i staly, funkcja pielggnacyjna Tak/ Podac
14 | Dlugo$¢ cyklu pracy 12 min. Tak/ Podac
15 | Wydajno$¢ pompy 8 I/min. Tak/ Podaé
16 Pompa wyposazona w zewngtrzny kapsutowy filtr powietrza Tak/ Podac
antybakteryjny latwy w wymianie (bez uzycia dodatkowych narzgdzi)
17 | Wizualny alarm niewlasciwego cis$nienia Tak/ Podac
GWARANCJA I SERWIS
1 Okres gwarancji (24 m-ce, 36 m-cy, 48 m-cy — poda¢ zaoferowany Tak/ Podaé
okres) — parametr podlegajacy ocenie.
I[lo$¢ przegladoéw okresowych koniecznych do wykonywania w okresie
2 | gwarancyjnym w celu zapewnienia sprawnej pracy sprzetu w okresie 1 Tak/Poda¢
roku. Koszt przegladow w okresie gwarancji pokrywa Wykonawca.
Ilo$¢ przegladéw okresowych koniecznych do wykonywania po
3 | uplywie okresu gwarancyjnego w celu zapewnienia sprawnej pracy Tak/Podac
sprzgtu w okresie 1 roku
4 | Autoryzowany serwis na terenie kraju (poda¢ kompletne dane Tak/ Podaé
teleadresowe) odpowiedzialny za dokonywanie napraw gwarancyjnych




i okresowych przegladéw w okresie gwarancji.

Autoryzowany serwis na terenie kraju (poda¢ kompletne dane
teleadresowe) odpowiedzialny za dokonywanie napraw

pogwarancyjnych i okresowych przegladow w okresie Tak/ Podac X
pogwarancyjnym.

SW1adectWO CE 1.DeklaraCJa Zgodnosm dla aparatu wraz z Tak/ Podaé X
thumaczeniem na jezyk polski

Dokumentacja: instrukcja obstugi w jezyku polskim Tak/ Poda¢ X
Szkolenie pracownikow w miejscu instalacji sprzgtu w zakresie Tak/ Podaé X

instrukcji obstugi.

Szkolenie personelu technicznego w zakresie: budowa i kontrola
systemu, diagnostyka uszkodzen w zakresie podstawowym, Tak/ Poda¢ X
konserwacja systemu.

1. Wymienione parametry i opisy sa warunkami minimalnymi, w przypadku zaoferowania przez Wykonawcg wyzszych parametrow nalezy
wpisac¢ ich wartosci.

2. Wykonawca o$§wiadcza, ze oferowany sprz¢t jest urzadzeniem nowym, nie uzywanym, nie byt przedmiotem wystaw i1 prezentacji, a po

dostarczeniu i zamontowaniu przez Wykonawce bedzie stuzyl zgodnie z przeznaczeniem bez dodatkowych naktadow ze strony

Zamawiajacego.

Oferowane wyposazenie jest w petni kompatybilne ze sprzgtem.

4. Nie spelnienie wymaganych powyzej parametréw minimalnych spowoduje odrzucenie oferty.
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Miegjscowos¢ Data Podpis 1 piecze¢ Wykonawcy
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