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Załącznik nr 3.11  do siwz 
Nr. sprawy PN-13/2019

ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Przedmiot zamówienia:   Wózek reanimacyjny –   1 szt. 
Nazwa własna …………………………………………………………..........................
Oferowany model …………………………………………………………....................
Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………..............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................
	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana*

	I
	Wymagania ogólne 
	
	

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe – rok  min 2019 (nie powystawowe).
	TAK
	

	2.
	WYKONANIE:
• blat z pogłębieniem, otoczony z trzech lub czterech  stron bandami,
• blat, szafka stalowa wykonane w całości ze stali lakierowanej proszkowo na kolor wg. palety RAL lub z blatem, szufladami i konstrukcją wykonanymi w całości z tworzywowego odlewu polimerowego typu  np. Baydur 
• podstawa z odbojami wyposażona w koła o średnicy 125 mm, w tym dwa z blokadą 
	TAK
	

	3
	WYPOSAŻENIE:
• 4 x szuflada,
• wyciągane podziałki do szuflad służące odpowiedniej segregacji jej zawartości,
• 1 x pojemnik na zużyte igły z uchwytem na szynę lub z pojemnikiem na zużyte igły montowanym w blacie głównym, ,
• 1 x koszyk na akcesoria chromowany lub lakierowany proszkowo z uchwytem na szynę, o wymiarach 290x 96 x 90 mm lub półką ze stali nierdzewnej montowaną nad blatem głównym w zamian kosza na akcesoria, 
• 1 x pojemnik na cewniki PC-03 pojedynczy, 
• 1 x kosz na cewniki PC-04 o wymiarach 115 x 115 x 500 mm,
• 1 x druciany kosz na odpady lub z tworzywowy kosz na odpady, 
• 1 x półka pod defibrylator z regulacją wysokości,
• 1 x listwa zasilająca na 5 gniazd z adapterem
• 4 x szyna instrumentalna,
• 1 x uchwyt do prowadzenia 
	TAK
	

	4
	Wymiary szafki:

• długość: 600 mm (+/- 20 mm) lub 910 mm (+/- 20 mm)
• szerokość: 500 mm (+/- 20 mm) lub 715 mm (+/- 20 mm)
• wysokość od podłoża do blatu: 1000 mm (+/- 20 mm)
• wysokość całkowita wózka: 1000 mm (+/- 20 mm) 
	TAK
	

	5
	Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez Wykonawcę sprzęt jest dopuszczony do użytkowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa (deklaracja zgodności i oznakowanie znakiem CE ), tzn., że oferowany sprzęt posiada wymogi określone w Ustawie z dnia 20 maja 201 Or. o wyrobach medycznych (Dz.U. 2010 Nr 107, poz. 679) oraz zgodnie z dyrektywami Unii Europejskiej 
	TAK
	

	II
	Gwarancja i serwis
	
	

	6
	Warunki gwarancji: okres gwarancji min. 24 miesiące
	24 miesiące – 0 pkt.

36 miesięcy – 0,5 pkt.

48 miesięcy – 1 pkt.
	

	7
	Bezpłatne obowiązkowe przeglądy w okresie gwarancyjnym wymagane dla dobrej pracy sprzętu wraz z zestawami serwisowymi – przynajmniej 1 przegląd w roku. 
	TAK
	

	8
	Czas usunięcia usterki nie wymagający wymiany części zamiennych w dniach kalendarzowych
	do 3 dni
	

	9
	Czas usunięcia usterki wymagający wymiany części zamiennych w dniach kalendarzowych 
	do 14 dni
	

	10
	Wszelkie koszty transportu związane z naprawą w okresie gwarancji ponosi Wykonawca
	TAK
	

	11
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę danego podzespołu na nowy /dopuszczamy 2-krotną naprawę, w przypadku 3 uszkodzenia wymiana podzespołu na nowy/
 
	TAK
	

	12
	Okres zagwarantowania części zamiennych i wyposażenia
	min. 10 lat licząc od dnia dostawy

podać
	

	13
	Instrukcja w języku polskim .
	TAK
	

	14
	Paszport techniczny użytkownika 
	TAK
	


*) w kolumnie należy opisać parametry oferowane i podać zakresy 

UWAGA: Nie spełnienie  wymaganych parametrów i warunków spowoduje  odrzuceniem oferty.

	Osoby upoważnione do podpisania oświadczenia w imieniu Wykonawcy 

	Imię i Nazwisko
	Data
	Podpis
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