[image: image1.png]ol Eundus_zek_ URZAD MARSZAtKOWSKI Unia Europejska
uropejskie WOIJEWODZTWA POMORSKIEGO Europejski Fundusz

Program Regionalny Rozwoju Regionalnego






Załącznik nr 2
SPRZĘT MEDYCZNY
	

	L.p.
	Szczegółowy opis wymaganych parametrów technicznych, funkcjonalnych i użytkowych przedmiotu zamówienia
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany*

	Wózek do przewozu pacjenta w pozycji leżącej – 2 szt.

	a.
	b.
	c.
	d.

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe 
	TAK
	

	2. 
	Wymiary zewnętrzne: 190 x 73 cm (±5 cm)
	TAK, podać
	

	3. 
	Konstrukcja wózka wykonana ze stali z elementami z tworzywa ABS.
	TAK
	

	4. 
	Dwusegmentowe leże wykonane z tworzywa ABS, regulacja segmentu pleców w zakresie od 0o do 75o
	TAK, podać
	

	5. 
	Regulowana wysokość leża za pomocą mechanizmu śrubowego 57-87 cm
	TAK
	

	6. 
	Wózek wyposażony w uchwyt do prowadzenia na krawędziach leża
	TAK
	

	7. 
	Wózek wyposażony w miejsce na butlę z tlenem
	TAK
	

	8. 
	Wózek wyposażony w zdejmowany materac
	TAK
	

	9. 
	Barierki  – boczne, pojedyncze, po każdej stronie łóżka, wykonane z tworzywa ABS.
	TAK
	

	10. 
	Dwu-pozycyjne barierki boczne , posiadające bezpieczny mechanizm zamknięcia, uniemożliwiający przypadkowe opuszczenie przez pacjenta, opuszczające się poniżej linii leża 
	TAK
	


	11. 
	Koła cichobieżne blokowane indywidualnie w osłonie przeciwpyłowej.
	TAK
	

	12. 
	Wózek wyposażony w koło umożliwiające jazdę na wprost
	TAK
	

	13. 
	Stojak kroplówki z regulacją wysokości z co najmniej dwoma haczykami 
	TAK
	

	14. 
	Dopuszczalne obciążenie: 200 kg
	TAK, podać
	

	15. 
	Łóżko trwale oznakowane znakiem CE
	TAK
	

	16.
	Dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie UE i Polski zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 05 2010 Dz U  z 2010 nr 107 poz. 679 
	TAK
	


	GWARANCJA I SERWIS

	1.
	Gwarancja min 24 miesiące od daty podpisania przez obie strony protokołu zdawczo – odbiorczego
24 miesiące- 0 pkt.

30 miesięcy- 10 pkt.

36 miesięcy- 20 pkt.

42 miesięcy- 30 pkt.

48  miesięcy- 40 pkt.
	Podać
	

	2.
	Podać nazwę punktu/-ów serwisowego/-ych w którym/-ch będą wykonywane naprawy gwarancyjne i pogwarancyjne
	Podać
	

	3.
	Dostawca pokrywa koszty transportu do i z serwisu, wizyty serwisanta
	TAK
	


