Formularz parametrów techniczych 

Załącznik nr 3 do SWZ

	L.p.
	Opis parametru wymaganego
	Parametr

wymagany
	Parametry oferowane, tak/nie, podać, opisać

	
	Łóżko bariatryczne– ZADANIE nr 4


	1. 
	Oferowany model, producent. Łóżko bariatryczne z materacem fabrycznie nowe, wyklucza się urządzenia demonstracyjne. Rok produkcji 2023/2024
	Tak, podać
	

	2. 
	Konstrukcja wykonana z kształtowników stalowych lakierowanych proszkowo, odporna na uszkodzenia mechaniczne i chemiczne lub stali nierdzewnej
	Tak, podać
	

	3. 
	Ochrona przeciwdrobnoustrojowa: wszystkie główne elementy z tworzywa sztucznego (wypełnienie leża, barierki boczne, szczyty) wykonane w technologii antybakteryjnej zapewniając najwyższe standardy kontroli zanieczyszczenia bakteryjnego przez cały okres użytkowania produktu
	Tak, podać
	

	4. 
	Leże 4-segmentowe, wypełnione odejmowanymi panelami z ogranicznikami zapobiegającymi zsuwaniu się materaca 
	Tak, podać
	

	5. 
	Łóżko wyposażone w barierki boczne dzielone lub pełne, zabezpieczające pacjenta na całej długości leża 
	Tak, podać
	

	6. 
	Sterowanie elektrycznymi funkcjami łóżka wbudowane w barierki boczne (od strony zewnętrznej dla personelu, od strony wewnętrznej dla pacjenta) lub pilot pielęgniarski i pilot pacjenta
	Tak, podać
	

	7. 
	Elektryczna regulacja wysokości leża, segmentu oparcia pleców, segmentu uda, pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga, autokontur 
	Tak, podać
	

	8. 
	Zaprogramowane pozycje: CPR-reanimacyjna, antyszokowa, kardiologiczna, egzaminacyjna, ustawienia segmentu oparcia pleców pod kątem 30 stopni)
	Tak, podać
	

	9. 
	Manualna regulacja segmentu podudzia 
	Tak, podać
	

	10. 
	Mechaniczna funkcja CPR segmentu oparcia pleców 
	Tak, podać
	 

	11. 
	Szczyty wykonane z tworzywa lub tworzywa metalu, wyjmowane, z możliwością blokowania 
	Tak, podać
	

	12. 
	Uchwyty na wieszak kroplówki
	Tak, podać
	

	13. 
	Uchwyt do podnoszenia (trójkąt)
	Tak, podać
	

	14. 
	Układ elektryczny wyposażony w akumulator 
	Tak, podać
	

	15. 
	Centralna oraz kierunkowa blokada kół 
	Tak, podać
	

	16. 
	Wymiary zewnętrzne:  
- długość ≥ 2000 mm

- szerokość ≤ 1050 mm 
	Tak, podać
	

	17. 
	Wymiary leża: min. 1900 x 860 mm 
	Tak, podać
	

	18. 
	Zakres regulacji wysokości: min. 380 mm – max. 850 mm 
	Tak, podać
	

	19. 
	Koła o średnicy min. 125 mm 
	Tak, podać
	

	20. 
	Dopuszczalne obciążenie: min 250 kg 
	Tak, podać
	

	
	Materac przeciwodleżynowy bariatryczny
	
	

	21. 
	Oferowany model / producent / kraj pochodzenia
	Tak, podać
	

	22. 
	Maksymalne obciążenie min. 250 kg
	Tak, podać
	

	23. 
	Zawór reanimacyjny CPR
	Tak, podać
	

	24. 
	Materac kompatybilny z oferowanym łóżkiem bariatrycznym
	Tak, podać
	

	25. 
	Pompa do materaca przeciwodleżynowego:

- Zmienny cykl pracy 

- Tryb statyczny pracy

- Alarm wizualny i dźwiękowy sygnalizujący o niskim ciśnieniu          oraz utracie zasilania

- pompa wyposażona w uchwyty do powieszenia pompy na łóżku
 - Funkcja blokady przycisków
	Tak, podać
	


	Lp
	Parametry techniczne
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane, tak/nie, podać, opisać

	Gwarancja i serwis:

	1. 
	Termin rozpoczęcia gwarancji - licząc od dnia oddania urządzenia do użytkowania (gwarancja bezwarunkowa -24/36 miesiące/y)
	Tak, podać
	 

	2. 
	Gwarancja obejmuje:

- przeglądy w okresie jej trwania

- wymiany/naprawy uszkodzonych części oraz podzespołów

- dojazdy/przejazdy pracowników Wykonawcy

- robociznę

- wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności serwisowych
	Tak, podać
	

	3. 
	W okresie trwania gwarancji przeglądy zgodnie z wymaganiami producenta, min. 1 na rok, wykonywane na koszt Wykonawcy
	Tak, podać
	

	4. 
	Instrukcja obsługi w j. polskim w formie papierowej w dniu dostawy sprzętu
	
	

	5. 
	Czas przystąpienia serwisu do naprawy w okresie gwarancyjnym w przypadku wystąpienia awarii uniemożliwiającej pracy na oferowanym urządzeniu ≤24 (godziny)   
	Tak, podać
	

	6. 
	Aktualizacja oprogramowania w okresie gwarancji na koszt Wykonawcy (jeżeli dotyczy)
	Tak, podać
	

	7. 
	Czas usunięcia uszkodzeń w przypadku konieczności importu części - max 5 dni
	Tak, podać
	

	8. 
	Czas usunięcia uszkodzeń niewymagającego importu części - max 2 dni 
	Tak, podać
	

	9. 
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 2 dni Wykonawca zobowiązuje się do dostarczenia urządzenia zastępczego
	Tak, podać
	

	10. 
	Autoryzowany serwis na terenie Polski – podać nazwę, adres, telefon kontaktowy wraz z dokumentacją potwierdzającą autoryzację 

(Wykonawca dostarczy dokumentację potwierdzającą autoryzację wraz z ofertą).
	Tak, podać
	

	11. 
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu (minimum) 10 lat
	Tak, podać
	

	Szkolenia:

	1.
	Szkolenie dla personelu medycznego: podczas instalacji i montażu urządzeń 

Zakres szkolenia:
- obsługa urządzeń: dobór nastaw i parametrów

- konserwacja i montaż oraz demontaż akcesoriów zużywalnych
	Tak, podać
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