Załącznik nr 2 do SWZ
ZESTAWIENIE GRANICZNYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO-UŻYTKOWYCH 
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 
Zadanie 2  –Szafki
	Szafki szpitalne – 30 szt.

	Typ urządzenia/nazwa urządzenia: …………………. 

Nr katalogowy: ………………………….. 

 Kraj pochodzenia: ……………………….

 Rok produkcji: ……………………………

 Urządzenie fabrycznie nowe: …………..

	L.p.
	Parametr / warunek wymagany
	parametr oferowany – podać

	1. 
	Szafka przyłóżkowa metalowa, korpus szafki  w całości wykonany z blachy stalowej  pokrytej farbą proszkową w kolorze szarym 

	

	2. 
	Wysokość  800mm +/- 5mm, 

Szerokość 430mm +/- 5mm, 
Głębokość 430mm +/- 5mm.
	

	3. 
	Szafka wyposażona w jedna szufladę i jedną komorę zamykaną drzwiczkami o wymiarach 354x354mm+/-5mm,
	

	4. 
	Drzwiczki z zatrzaskiem magnetycznym.
	

	5. 
	Fronty szuflad i drzwiczek wykonane z blachy stalowej malowanej proszkowo w odcieniu koloru niebieskiego do uzgodnienia z zamawiającym
	

	6. 
	Między szufladą i komorą wolna przestrzeń na dodatkowe rzeczy pacjenta o wysokości min.70mm. Dostęp tylko od frontu szafki.  
	

	7. 
	Uchwyty do otwierania  w szafce metalowe.
	

	8. 
	Szuflada na prowadnicach rolkowych.  Szuflada zabezpieczona przed całkowitym wysunięciem.
	

	9. 
	Wysokość wnętrza szuflady 85 mm+/-5mm
	

	10. 
	Jedna półka wewnątrz zamykanej komory wykonana z blachy stalowej montowana na stałe.
	

	11. 
	Szafka na czterech kółkach z tzw. widelcem metalowym  o średnicy min. fi 50 z bieżnikiem nie brudzącym , dwa koła z blokadą indywidualną.
	

	12. 
	Blat szafki z płyty laminowanej o grubości 18 mm+/-5mm lub typu HPL o grubości 10mm+/-5mm  w kolorze do uzgodnienia z Zamawiającym.
	

	13. 
	Rogi zaokrąglone  
	

	14. 
	Pod kontenerkiem półka z blachy np. na buty pacjenta o wysokości min. 100mm z dostępem tylko od frontu szafki.
	

	15. 
	Powierzchnie odporne na działanie środków dezynfekcyjnych.
	

	16. 
	Rok produkcji -nie starsze niż 2023. 
	

	17. 
	Deklaracja Zgodności CE oraz wpis lub zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych
	

	Szafka szpitalna – 5 szt.


	
	Typ urządzenia/nazwa urządzenia: …………………. 

Nr katalogowy: ………………………….. 

 Kraj pochodzenia: ……………………….

 Rok produkcji: ……………………………

 Urządzenie fabrycznie nowe: …………..

	L.p.
	Parametr / warunek wymagany
	parametr oferowany – podać

	18. 
	Szafka przyłóżkowa metalowa z blatem, korpus szafki  wykonany z blachy i profili stalowych  pokrytych białą farbą proszkową . Fronty szuflad i drzwiczek w odcieniu koloru zielonego do uzgodnienia z Zamawiającym. 
	

	19. 
	Wysokość całkowita   890mm +/-5mm, Wysokość kontenera min. 800mm, Szerokość 580mm+/-5mm , Głębokość 430mm+/-5mm .
	

	20. 
	Szafka wyposażona w jedna szufladę o wysokości min. 95mm  i jedną komorę zamykaną drzwiczkami – drzwiczki   o wymiarach 354mmx354mm+/-5mm .
	

	21. 
	Między szufladą i komorą wolna przestrzeń na dodatkowe rzeczy pacjenta o wysokości mm. 70mm .
	

	22. 
	Uchwyty w szafce metalowe.
	

	23. 
	Szuflada na prowadnicach rolkowych.
	

	24. 
	Jedna wyjmowana półka wewnątrz zamykanej komory.
	

	25. 
	Szafka na czterech kółkach o średnicy min. fi 50 z bieżnikiem nie brudzącym , dwa koła z blokada indywidualna .
	

	26. 
	Blaty szafki z płyty  laminowanej  o grubości min. 18mm+/-5mm , rogi zaokrąglone lub z płyty typu HPL o grubości 10mm+/-5mm.
	

	27. 
	Blat boczny obrotowy  o wymiarach 550x340mm+/-5mm  z regulowaną wysokością w zakresie 900-1030mm+/-5mm .
	

	28. 
	Płynna regulacja wysokości blatu odbywa się przy pomocy dwóch współpracujących ze sobą rur , zewnętrznej malowanej proszkowo i wewnętrznej chromowanej , wysokość blatu ustalana za pomocą zacisków.
	

	29. 
	Powierzchnie odporne na działanie środków dezynfekcyjnych
	

	30. 
	Rok produkcji -nie starsze niż 2023
	

	31. 
	Deklaracja Zgodności CE oraz wpis lub zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW GRANICZNYCH GWARANCJI

	L.P
	PARAMETRY
	WARUNEK GRANICZNY
	WARUNEK OFEROWANY

	OKRES GWARANCJI

	1
	Okres gwarancji liczony od daty podpisania protokołu odbioru przedmiotu umowy (miesiące)
	min. 24 m-ce
	Podać ile

	2
	Czas reakcji serwisu na zgłoszoną awarię – (godziny)
	max. do 48 godzin
	Podać ile

	3
	Czas naprawy przedmiotu umowy liczony od momentu zgłoszenia uszkodzenia przez Zamawiającego. 
	(max 5 dni roboczych.)
	Podać ile

	
	Przekraczając termin naprawy  Wykonawca  dostarczy  Zamawiającemu na czas naprawy na swój koszt i ryzyko, sprzęt zastępczy o parametrach równoważnych do zakupionego.
	( max 24 godz.)
	Podać ile

	4
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych oraz materiałów zużywalnych  do zaoferowanego sprzętu medycznego licząc od daty upływu terminu gwarancji (w latach) 
	10 lat
	TAK/NIE

	5
	Okres gwarancji sprzętu medycznego zgłoszonego do naprawy zostanie każdorazowo przedłużony o czas jego wyłączenia z eksploatacji
	TAK
	TAK/NIE

	6
	Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego sprzętu medycznego do i po naprawie w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę
	TAK
	TAK/NIE

	7
	Wykonawca zapewni w cenie oferty przeglądy gwarancyjne sprzętu  wraz z ewentualną wymianą elementów zużytych lub uszkodzonych
	Zgodnie z zaleceniami producenta
	Podać jak często

	8
	Serwis autoryzowany (nazwa i adres)
	
	Podać 


Uwaga:  Brak spełnienia jakiegokolwiek parametru technicznego (w postaci liczbowej lub opisu)  lub odpowiedz NIE spowoduje odrzucenie oferty na podstawie art. 226 ust 5 ustawy Pzp.
UWAGI:       
1. Parametry muszą być potwierdzone folderami, ulotkami lub karatami katalogowymi oferowanego wyrobu.  

2. Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

3. Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

