Załącznik Nr 1  
OPIS  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA 
Dotyczy: Zakup 2 ambulansów ratunkowych wraz z wyposażeniem
  Oferujemy realizację przedmiotu zamówienia, zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Warunków Zamówienia:
TABELA NR 1: OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Pozycje 1.2.-1.9. – dotyczą każdego ambulansu – wyposażenie ma być takie samo, ilości wskazane w kolumnie D odnoszą się do 2 ambulansów
	Lp.
	Opis asortymentu
	j.m.
	 Ilość zamówienia
(dla 2 ambulansów) 


	Cena jednostkowa netto
	Łączna  cena

netto
	Stawka

VAT

%


	Łączna cena  brutto
	Producent, 

nazwa własna, model/typ, 

 rok produkcji 

nr katalogowy

	A
	B
	C
	D
	E
	F=(DxE)
	G
	H= (F+G)
	I

	1.1.
	AMBULANS RATUNKOWY
	szt. 
	2
	
	
	
	
	

	
	Producent …………………………………………………………………………………………………………………………………….

Model oferowanego pojazdu………………………………………………………………………………………………………..

Rok produkcji pojazdu bazowego: 2022

DMC zaoferowanego ambulansu …………………………………………………………………………………………………

	1.2.
	NOSZE GŁÓWNE  NA  TRANSPORTERZE WIELOPOZIOMOWYM

Producent …………………………………………………………

Model

…………………………………………………………
	szt. 
	2
	
	
	
	
	

	1.3.
	DEFIBRYLATOR REANIMACYJNO-TRANSPORTOWY

Producent …………………………………………………………

Model

…………………………………………………………
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	1.4.
	RESPIRATOR REANIMACYJNO-TRANSPORTOWY

Producent …………………………………………………………

Model

…………………………………………………………
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	1.5.
	KRZESEŁKO KARDIOLOGICZNE

Producent …………………………………………………………

Model

…………………………………………………………
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	1.6.
	DESKA ORTOPEDYCZNA DLA DOROSŁYCH

Producent …………………………………………………………

Model

…………………………………………………………
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	1.7.
	NOSZE PŁACHTOWE

Producent …………………………………………………………

Model

…………………………………………………………
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	1.8.
	BUTLE TRANSPORTOWE

Producent …………………………………………………………

Model

…………………………………………………………
	szt.
	4
	
	
	
	
	

	1.9.
	SSAK ELEKTRYCZNY

Producent …………………………………………………………

Model

…………………………………………………………
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	Łączna wartość netto ; brutto w PLN

(w cenie należy ująć wszystkie koszty wpływające na cenę ostateczną)
	
	
	
	


TABELA NR 2: WARUNKI  TECHNICZNE 

Wymagania techniczne bezwzględne i podlegające ocenie jakościowej (niżej wymienione wymagania uważa się za konieczne do spełnienia i jest to warunek graniczny, niespełnienie ich spowoduje odrzucenie oferty) 
1. Opis przedmiotu Zamówienia zawiera wymagane parametry użytkowo – techniczne pojazdu i wyposażenia oraz częściowe wyposażenie medycznego dla  ambulansu ratunkowego (sanitarnego) przeznaczonego do transportu chorych.

2. Ambulans  posiada  cechy techniczne i jakościowe określone w aktualnej normie PN-EN 1789 + A2 lub równoważnej  dla środka  transportu  drogowego dla Wojewódzkiego Centrum Szpitalnego Kotliny Jeleniogórskiej w Jeleniej Górze
3. Zamawiający  wymaga by oferowany pojazd wraz z zabudową medyczną oraz wyposażeniem był fabrycznie nowy, nie eksploatowany, z roku produkcji 2022 r. z  min. 2-letnią gwarancją - bez limitu kilometrów.

4. Marka, typ, nazwa handlowa pojazdu kompletnego, czyli przed wykonaniem adaptacji (zgodnie z Tabelą nr 1: OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA):
………………………………………………………………………………………………..

5. Marka, typ, nazwa handlowa pojazdu skompletowanego, czyli po wykonaniu adaptacji 
…………………………………………………………………………………………………..

6. Wszelkie czynności i prace związane z montażem, rozmieszczeniem i instalacją, oferowanego przez Wykonawcę przedmiotu dostawy, niezbędne do prawidłowego i zgodnego z przeznaczeniem funkcjonowania przedmiotu zamówienia Wykonawca zobowiązany jest uwzględnić w cenie oferty. 
7. W ramach przedmiotu zamówienia Wykonawca zobowiązuje się do przeszkolenia wskazanych pracowników Zamawiającego w zakresie obsługi i eksploatacji ambulansu, na własny koszt w terminie i formie (bezpośrednio, zdalnie) uzgodnionej z Zamawiającym. Przeszkolenie to powinno się odbyć nie później jednak niż w terminie do 7 dni od dnia dostarczenia przedmiotu zamówienia. Zamawiający przyjmuje, że koszty szkolenia Wykonawca uwzględnił w składanej ofercie.
	L.p.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana/graniczna określona przez Zamawiającego 
	Spełnienie przez Wykonawcę warunku granicznego określonego przez Zamawiającego 

TAK lub NIE* 
	Wartość oferowana* 

	CZĘŚĆ I
	

	Wymogi co do przedmiotu zamówienia w zakresie dotyczącym pojazdu bazowego
	

	I.
	NADWOZIE
	-------
	-----------------------------------------
	

	1. 
	Typu „furgon podwyższony”, bez ściany działowej pomiędzy kabiną kierowcy a przestrzenią ładunkową przeznaczoną do adaptacji na przedział medyczny
	TAK
	
	

	2. 
	Przystosowany do przewozu 4 osób (z kierowcą) w pozycji siedzącej + 1 osoba w pozycji leżącej na noszach
	TAK
	
	

	3. 
	Kabina kierowcy dwuosobowa zapewniająca miejsce pracy kierowcy zgodnie z aktualną wersją normy PN-EN 1789 + A2 lub równoważnej, wyposażona w dwa pojedyncze fotele z zagłówkami, z czego fotel kierowcy z regulacją w min. 3 płaszczyznach, fotel kierowcy wyposażony w podłokietnik, wyposażone w bezwładnościowe trzypunktowe pasy bezpieczeństwa.
	TAK
	
	

	4. 
	Drzwi tylne wysokie, przeszklone, dwuskrzydłowe, otwierane na boki o min. 250º z systemem blokowania przy otwieraniu, o wysokości minimum 1,75 m
	TAK
	
	

	5. 
	Drzwi boczne prawe przesuwane do tyłu przeszklone, z odsuwaną szybą, wyjście ze stopniem stałym wewnętrznym, z elektrycznym fabrycznym systemem wspomagania ich domykania (fabryczny tj. będący oryginalnym wyposażeniem pojazdu bazowego).
	TAK
	
	

	6. 
	Drzwi boczne lewe przesuwane do tyłu, przeszklone lub bez szyby, wyjście ze stopniem stałym wewnętrznym, z elektrycznym fabrycznym systemem wspomagania ich domykania (fabryczny tj. będący oryginalnym wyposażeniem pojazdu bazowego).
	TAK/PODAĆ
	
	

	7. 
	Kolor nadwozia żółty, zgodny z PN 1789 (RAL 1016).
	TAK
	
	

	8. 
	Centralny zamek wszystkich drzwi, z autoalarmem, sterowany pilotem. 
	TAK
	
	

	9. 
	Stopień wejściowy tylny antypoślizgowy, stanowiący jednocześnie funkcję zderzaka
	TAK
	
	

	10. 
	Krawędzie progów drzwi kabiny kierowcy,  L+P strona zabezpieczone przed ścieraniem lakieru nakładkami z tworzywa sztucznego
	TAK
	
	

	11. 
	Ogumienie dostosowane do DMC ambulansu. Rozmiar felg min. 16 cali. Dodatkowo komplet 4 kół z oponami dostosowanymi do DMC ambulansu.  W przypadku dostawy w sezonie letnim, dodatkowy komplet kół z oponami zimowymi; w przypadku dostawy w sezonie zimowym dodatkowy komplet kół z oponami letnimi.
	TAK/PODAĆ
	
	

	II.
	SILNIK 
	-------
	-----------------------------------------
	

	1. 
	Z zapłonem samoczynnym turbodoładowany, z urządzeniem do podgrzewania silnika, ułatwiającym rozruch silnika w warunkach zimowych
	TAK
	
	

	2. 
	Moc silnika minimum 125kW
	TAK/PODAĆ
	
	

	3. 
	Silnik spełniający obowiązujące na dzień dostawy normy emisji  spalin (EURO 6 lub EURO VI)
	TAK
	
	

	III.
	ZESPÓŁ PRZENIESIENIA NAPĘDU
	-------
	-----------------------------------------
	

	1
	Skrzynia biegów manualna lub automatyczna o min. 6 biegach do przodu i biegu wstecznym
	TAK/PODAĆ
	
	

	2
	Napęd na jedną oś (przednią lub tylną) lub obie osie (4x4)
	TAK/PODAĆ
	
	

	3
	Elektroniczny system stabilizacji toru jazdy ( typu ESP) lub równoważny
	TAK
	
	

	4. 
	System zapobiegający poślizgowi kół osi napędzanej podczas ruszania

	TAK
	
	

	IV.
	UKŁAD HAMULCOWY  
	-------
	-----------------------------------------
	

	1. 
	System  typu ABS lub równoważny zapobiegający blokadzie kół podczas hamowania.
	TAK
	
	

	2. 
	System wspomagania nagłego hamowania. 
	TAK
	
	

	3. 
	Hamulce tarczowe na obu osiach (przód i tył)
	TAK
	
	

	4. 
	Asystent ruszania tj. system zapobiegający staczaniu się przy ruszaniu „pod górę”
	TAK
	
	

	V.
	UKŁAD KIEROWNICZY
	-------
	-----------------------------------------
	

	1. 
	Ze wspomaganiem
	TAK
	
	

	2. 
	Z regulowaną kolumną kierownicy w dwóch  płaszczyznach tj., góra-dół, przód-tył 
	TAK
	
	

	VI.
	ZAWIESZENIE
	-------
	-----------------------------------------
	

	1. 
	Gwarantujące dobrą przyczepność kół do nawierzchni, stabilność i manewrowość w trudnym terenie, umożliwiające komfortowy przewóz pacjentów
	TAK
	
	

	VII.
	INSTALACJA ELEKTRYCZNA
	-------
	-----------------------------------------
	

	1. 
	Zespół dwóch  akumulatorów  o łącznej pojemności min. 160 Ah do zasilania wszystkich odbiorników prądu – jeden do rozruchu silnika, drugi do zasilania przedziału pacjenta – połączone tak aby były doładowywane zarówno z alternatora w czasie pracy silnika, jak i z prostownika na postoju po podłączeniu zasilania do sieci 230V 
	TAK/PODAĆ
	
	

	2. 
	Fabrycznie wzmocniony alternator o mocy minimum 1200 W
	TAK/PODAĆ
	
	

	VIII.
	WYPOSAŻENIE  POJAZDU
	-------
	-----------------------------------------
	

	1
	Wszystkie miejsca siedzące zaopatrzone w bezwładnościowe pasy bezpieczeństwa oraz zagłówki.
	TAK
	
	

	2
	Zbiornik paliwa o pojemności min. 70 L.
	TAK/PODAĆ
	
	

	3
	Poduszki powietrzne: kierowcy i pasażera (min. trzy rodzaje).
	TAK/PODAĆ
	
	

	4
	Elektryczne otwierane szyby w drzwiach przednich.
	TAK
	
	

	5
	Klimatyzacja kabiny kierowcy oraz przedziału medycznego
	TAK
	
	

	6
	Lusterka zewnętrzne, regulowane i podgrzewane elektrycznie
	TAK
	
	

	7
	Lusterko wewnętrzne.
	TAK
	
	

	8
	Reflektory przeciwmgłowe halogenowe przednie.
	TAK
	
	

	9
	Światła do jazdy dziennej spełniające wymagania ustawy Prawo o ruchu drogowym
	TAK
	
	

	10
	Sygnalizacja dźwiękowa lub optyczna w kabinie kierowcy o niedomknięciu którychkolwiek drzwi
	TAK
	
	

	11
	Trójkąt, gaśnica, apteczka, podnośnik.
	TAK
	
	

	12
	Układ wydechowy fabrycznie przystosowany do pełnienia funkcji samochodu specjalnego sanitarnego.
	TAK
	
	

	13
	Dywaniki gumowe dla kierowcy i pasażera w kabinie kierowcy zapobiegające zbieraniu się wody z podłoża
	TAK
	
	

	14
	 Pełnowymiarowe koło zapasowe
	TAK
	
	

	CZĘŚĆ II
	

	Wymogi co do przedmiotu zamówienia w zakresie adaptacji na ambulans sanitarny
	

	I.
	NADWOZIE
	-------
	-----------------------------------------
	

	1
	Minimalne wymiary przedziału medycznego w mm po wykonaniu adaptacji (długość x szerokość x wysokość) 3200 x 1700 x 1800  
	TAK/PODAĆ
	
	

	2
	Drzwi  tylne wyposażone w światła awaryjne, włączające się automatycznie przy otwarciu drzwi.
	TAK
	
	

	3
	Ściany boczne/podłoga przedziału medycznego mają być przystosowane do zamocowania foteli oraz innego wyposażenia.
	TAK
	
	

	4
	 Schowek za lewymi drzwiami przesuwnymi (oddzielony od przedziału medycznego i dostępny z zewnątrz pojazdu), z miejscem mocowania min. 2 szt. butli tlenowych 10l  z reduktorami tlenowymi , krzesełka kardiologicznego, noszy podbierakowych, materaca próżniowego oraz deski ortopedycznej dla dorosłych. Poprzez drzwi lewe ma być zapewniony dostęp do plecaka / torby medycznej umieszczonej w przedziale medycznym (tzw. podwójny dostęp do plecaka/torby – z przedziału medycznego i z zewnątrz pojazdu)
	TAK
	
	

	5
	Okna zmatowione do 2/3 wysokości lub zaklejone folią matową
	TAK
	
	

	6
	Miejsce wraz z mocowaniem 3 kasków ochronnych
	TAK
	
	

	II.
	SYGNALIZACJA ŚWIETLNO – DŹWIĘKOWA I OZNAKOWANIE
	-------
	-----------------------------------------
	

	1. 
	W przedniej części dachu belka świetlna typu LED barwy niebieskiej, wyposażona w dwa reflektory typu LED do oświetlania przedpola pojazdu oraz podświetlany napis AMBULANS 
	TAK
	
	

	2. 
	Na wysokości pasa przedniego 2 niebieskie lampy pulsacyjne barwy niebieskiej typu LED 
	TAK
	
	

	3. 
	W tylnej części dachu lampa świetlna typu LED, tzw. „kogut” – 2 sztuki
	TAK
	
	

	4. 
	Sygnał dźwiękowy modulowany o mocy min. 100 W z możliwością podawania komunikatów głosem zgodny z obowiązującymi przepisami.
	TAK
	
	

	5. 
	 Dodatkowe sygnały dźwiękowe (awaryjne) pneumatyczne lub elektryczne przeznaczone do pracy ciągłej
	TAK
	
	

	6. 
	Włączanie sygnalizacji dźwiękowo-świetlnej realizowane przez jeden główny włącznik umieszczony w widocznym, łatwo dostępnym miejscu
	TAK
	
	

	7. 
	Oznakowanie pojazdu:

- 3 pasy odblaskowe zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia  z dnia 18.10.2010 r. wykonanych z folii:

a) typu 3 barwy czerwonej o szer. Min. 15 cm, umieszczony w obszarze pomiędzy linią okien i nadkoli

b) typu 1 lub 3 barwy czerwonej o szer. Min. 15 cm umieszczony wokół dachu

c) typu 1 lub 3 barwy niebieskiej umieszczony bezpośrednio nad pasem czerwonym (o którym mowa w pkt. „a”) 

- z przodu i z tyłu pojazdu napis: zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia  z dnia 18.10.2010r 

- oznakowanie symbolem ratownictwa medycznego zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18.10.2010 r.

- po obu bokach pojazdu nadruk barwy czerwonej „T”
- nazwa dysponenta jednostki umieszczona po obu bokach pojazdu oraz logo (do uzgodnienia z Zamawiającym)
	TAK
	
	

	8. 
	Napis lustrzany AMBULANS z przodu pojazdu
	TAK
	
	

	9. 
	Dodatkowe migacze, typu LED, zamontowane w górnych tylnych częściach nadwozia
	TAK
	
	

	III.
	OGRZEWANIE , WENTYLACJA , KLIMATYZACJA 
	----------
	----------------------------------------------
	

	1. 
	Nagrzewnica w przedziale medycznym wykorzystująca ciecz chłodzącą silnik do ogrzewanie przedziału medycznego ;ogrzewanie przedziału medycznego możliwe  przy włączonym  silniku pojazdu,
	TAK
	
	

	2. 
	Postojowe – grzejnik elektryczny z możliwością ustawienia temperatury termostatem i zabezpieczeniem o mocy min. 1.8 kW zasilany  z sieci 230 V 
	TAK
	
	

	3. 
	Wentylacja mechaniczna, nawiewno – wywiewna, zapewniająca prawidłową wentylację przedziału medycznego i zapewniająca wymianę powietrza min 40 razy na godzinę w czasie postoju (proszę podać markę, model i wydajność w m3/h),
	TAK
	
	

	4. 
	Niezależne od pracy silnika i układu chłodzenia silnika  dodatkowe ogrzewanie przedziału medycznego, z możliwością ustawienia temperatury i termostatem o mocy min. 5,0  kW tzw. powietrzne.  Ogrzewanie przedziału medycznego z możliwością ustawienia temperatury  termostatem takie, aby przy temperaturach zewnętrznych – 100 C i niższych, ogrzanie wnętrza do temperatury co najmniej + 50 C nie powinno trwać dłużej niż 15 minut. Po upływie 30 minut w przedziale pacjenta temperatura powinna wynosić co najmniej 22ºC
	TAK
	
	

	5. 
	Klimatyzacja  dwuparownikowa (dwustrefowa) z niezależną regulacją nawiewu dla kabiny kierowcy i przedziału medycznego.
	TAK
	
	

	IV.
	INSTALACJA ELEKTRYCZNA
	----------
	----------------------------------------------
	

	1. 
	Instalacja dla napięcia 230V w kompletacji:
1. zasilanie zewnętrzne 230V z zabezpieczeniem  wyłącznikiem przeciwporażeniowym oraz zabezpieczeniem przed uruchomieniem silnika przy podłączonym zasilaniu   230V

2. minimum trzy gniazda poboru prądu w przedziale medycznym zasilane z gniazda umieszczonego na zewnątrz (na pojeździe ma być zamontowana wizualna sygnalizacja informująca o podłączeniu ambulansu do sieci 230V), + gniazdo 230V na ścianie działowej . 

3. kabel zasilający o długości min. 10m,

4. automatyczna ładowarka służąca do ładowania  dwóch fabrycznych akumulatorów działający przy podłączonej instalacji 230V (podać markę i model oraz parametry techniczne),

5. grzałka w układzie chłodzenia cieczą silnika pojazdu.

6. inwertor prądu stałego 12V na zmienny 230V o mocy min. 1000W (prąd w „sinusie”), w trakcie jazdy pojazdu w gniazdach 230V ma być dostępne napięcie do obsługi sprzętu medycznego wymagającego zasilania 230V, z możliwością wyłączania napięcia (wyłącznik inwertora)
	TAK
	
	

	2. 
	 1.Instalacja dla napięcia 12V  przedziału medycznego  powinna posiadać co najmniej 4 gniazda 12V    zabezpieczonych przed zabrudzeniem / zalaniem 

2.Oświetlenie przedziału medycznego:

- światło rozproszone realizowane przez energooszczędne   lampy typu LED umieszczone po obu stronach górnej części przedziału medycznego zapewniające spełnienie wymogu oświetlenia obszaru pacjenta min. 300lx, a obszar otaczający min. 50lx;

- minimum 3 punkty ze światłem skupionym, dwa nad noszami oraz jedno nad blatem roboczym
	TAK
	
	

	3. 
	Oświetlenie zewnętrzne z tyłu pojazdu zaświecane automatycznie  w czasie cofania pojazdu. 
	TAK
	
	

	4. 
	Przedział medyczny ma być wyposażony w 

zamontowany na ścianie panel sterujący:

1. informujący o temperaturze w przedziale medycznym oraz na zewnątrz pojazdu

2. z funkcją zegara (aktualny czas) i kalendarza (dzień, data)

3. informujący o temperaturze wewnątrz urządzenia typu termobox

4. sterujący oświetleniem przedziału medycznego 

5. sterujący systemem wentylacji przedziału medycznego

6. zarządzający system ogrzewania przedziału medycznego i klimatyzacji przedziału medycznego z funkcją automatycznego utrzymania zadanej temperatury .
	TAK
	
	

	5. 
	Kabina kierowcy ma być wyposażona w panel sterujący: 

1. sterujący oświetleniem zewnętrznym( światła robocze) 

2. informujący kierowcę o braku możliwości uruchomienia pojazdu z powodu  podłączeniu ambulansu do sieci 230 V

3. informujący kierowcę o braku możliwości uruchomienia pojazdu z powodu otwartych drzwi między przedziałem medycznym a kabiną kierowcy 

4. informujący kierowcę o poziomie naładowania akumulatora samochodu bazowego i akumulatora dodatkowego

5. ostrzegający kierowcę (sygnalizacja dźwiękowa) o nie doładowaniu akumulatora samochodu bazowego i akumulatora dodatkowego
	TAK
	
	

	V.
	PRZEDZIAŁ MEDYCZNY  
	----------
	----------------------------------------------
	

	1. 
	Antypoślizgowa podłoga, wzmocniona, połączona szczelnie z zabudową ścian ,umożliwiająca mocowanie lawety lub noszy
	TAK
	
	

	2. 
	Ściany boczne i sufit pokryte specjalnym tworzywem sztucznym – łatwo zmywalnym i odpornym na środki dezynfekujące, w kolorze białym.
	TAK
	
	

	3. 
	Na prawej ścianie minimum jeden fotel obrotowy,  wyposażony w bezwładnościowe, trzypunktowe pasy bezpieczeństwa i zagłówek, ze składanym do pionu siedziskiem i regulowanym oparciem pod plecami (regulowany kąt oparcia), z podłokietnikiem. 
	TAK
	
	

	4. 
	Przy ścianie działowej u wezgłowia noszy fotel obrotowy umożliwiający jazdę tyłem do kierunku jazdy, ze składanym do pionu siedziskiem, zagłówkiem (regulowanym lub zintegrowanym), bezwładnościowym pasem bezpieczeństwa oraz regulowanym oparciem pod plecami (regulowany kąt oparcia), z podłokietnikiem.
	TAK
	
	

	5. 
	Przegroda między kabiną kierowcy a przedziałem medycznym. Przegroda zapewniająca możliwość oddzielenia obu przedziałów oraz swobodną komunikację pomiędzy personelem medycznym a kierowcą, przegroda ma być wyposażona w drzwi przesuwne.
	TAK
	
	

	6. 
	Zabudowa meblowa na ścianach bocznych (lewej i prawej):

- zestawy szafek i półek wykonanych z tworzywa sztucznego, zabezpieczone przed niekontrolowanym wypadnięciem umieszczonych tam przedmiotów, z miejscem mocowania wyposażenia medycznego tj. szyny Kramera, torba opatrunkowa i inne,

- półki podsufitowe z przezroczystymi szybkami i podświetleniem umożliwiającym podgląd na umieszczone tam przedmioty (na ścianie lewej co najmniej 4 szt., na ścianie prawej co najmniej 2 szt.).

- na ścianie lewej zamykany schowek na środki psychotropowe z cyfrowym zamkiem szyfrowym, kosz na śmieci, uchwyty do mocowania rękawiczek 3 szt.
	TAK
	
	

	7. 
	Zabudowa meblowa na ścianie działowej:

- szafka z blatem roboczym wykończonym blachą nierdzewną (wysokość blatu roboczego 100 cm ± 10 cm 

- min. dwie szuflady

- kosz 
	TAK
	
	

	8. 
	Uchwyty sufitowe do płynów infuzyjnych – minimalna ilość zgodna z PN EN 1789 + A2 lub równoważna.
	TAK
	
	

	9. 
	Sufitowy uchwyt dla personelu medycznego umieszczony  wzdłuż osi głównej
	TAK
	
	

	10. 
	Na lewej ścianie przestrzeń przeznaczona do mocowania defibrylatora, respiratora, pompy infuzyjnej, ssaka i innego sprzętu. Zamocowane 2 poziome szyny mocujące do których mogą być przykręcane, w różnych kombinacjach 3 lub 4 uniwersalne płyty mocujące – płyty w ukompletowaniu , do których można niezależnie mocować: uchwyt pod dowolny typ defibrylatora, respiratora, pompy infuzyjnej. Płyty mają mieć możliwość przesuwania wzdłuż osi pojazdu tj. możliwość rozmieszczenia ww. sprzętu medycznego wg uznania Zamawiającego w każdym momencie eksploatacji.

Uwaga – Zamawiający nie dopuszcza mocowania na stałe uchwytów do ww. sprzętu medycznego bezpośrednio do ściany przedziału medycznego.
	TAK
	
	

	11. 
	Centralna  instalacja tlenowa wyposażona w 2 butle min. 10l. dostosowana do zasilania w tlen z zainstalowanych butli. 

- minimum 2 gniazda poboru tlenu typu AGA, monoblokowe typu panelowego (min. 2 na ścianie lewej)

- dodatkowy uchwyt na dwie małe butle przenośne.

- przepływomierz z nawilżaczem wpinany do gniazda AGA

- reduktor małej butli tlenowej z przepływomierzem

- reduktory  tlenowe do butli 10 l. ( 2 szt.) (konstrukcja reduktora umożliwiająca montaż i demontaż reduktora bez konieczności używania kluczy; manometry reduktorów zabezpieczone przed uszkodzeniami mechanicznymi) instalacja tlenowa umożliwiająca zasilanie paneli tlenowych z obu butli jednocześnie lub po wypięciu jednej butli z instalacji
	TAK
	
	

	12. 
	Podstawa (laweta) pod nosze główne posiadająca przesuw boczny, możliwość pochyłu o min. 100 do pozycji Trendelenburga i Antytrendelenburga, (pozycji drenażowej), z wysuwem na zewnątrz pojazdu umożliwiającym wjazd noszy na lawetę Uwaga: zwolnienie mechanizmu wysuwu lawety nie może odbywać się za pomocą linki   
	TAK
	
	

	13. 
	Ogrzewacz płynów infuzyjnych ze wskaźnikiem temperatury wewnątrz urządzenia o pojemności min. 3 litry z termoregulatorem zabezpieczającym płyny przed przegrzaniem
	TAK
	
	

	VI.
	WYPOSAŻENIE POJAZDU
	----------
	----------------------------------------------
	

	1. 
	Dodatkowa gaśnica w przedziale medycznym, młotek do wybijania szyb, nóż do przecinania pasów bezpieczeństwa.
	TAK
	
	

	2. 
	Reflektory zewnętrzne, po bokach oraz z tyłu pojazdu, po 2 z każdej strony, ze światłem rozproszonym do oświetlenia miejsca akcji, włączanie i wyłączanie reflektorów zarówno z kabiny kierowcy jak i z przedziału medycznego.

Reflektory typu LED. Reflektory automatycznie wyłączające się po ruszeniu pojazdu i osiągnięciu prędkości 15-30 km/h.
	TAK
	
	

	3. 
	Immobilizer
	TAK
	
	

	4. 
	Ampularium
	TAK
	
	

	5. 
	Dywaniki podłogowe, pojemniki na materiały ostre, kosz na śmieci
	TAK
	
	

	6. 
	Tablica do pisania
	TAK
	
	

	7. 
	Kamera cofania z wyświetlaczem w formie lusterka wstecznego w kabinie kierowcy lub wbudowanym  w konsolę przednią wyświetlaczem. Zestaw czujników cofania z tyłu pojazdu z akustyczną sygnalizacją ostrzegawczą dla kierowcy podczas zbliżania się do przeszkody podczas wykonywania manewru cofania
	TAK/PODAĆ
	
	

	8. 
	Czujniki parkowania przednie i tylne
	TAK
	
	

	9. 
	Czujnik deszczu dostosowujący szybkość pracy wycieraczek przedniej szyby.
	TAK
	
	

	10. 
	Radioodtwarzacz w kabinie kierowcy
	TAK
	
	

	11. 
	Sygnalizator cofania
	TAK
	
	

	12. 
	Dodatkowy trójkąt ostrzegawczy
	TAK
	
	

	13. 
	Szperacz bezprzewodowy zamontowany w kabinie kierowcy
	TAK
	
	

	14. 
	Lampka na tzw. gęsiej szyi w kabinie kierowcy
	TAK
	
	

	CZĘŚĆ III 
	

	Wymogi co do przedmiotu zamówienia w zakresie wyposażenia medycznego ambulansu 
	

	I.
	NOSZE GŁÓWNE  NA  TRANSPORTERZE WIELOPOZIOMOWYM

	
	 podać markę i model…………… ………..…………………………….        
	

	1
	Wielofunkcyjne samojezdne nosze z transporterem
	---
	
	

	1.1.
	Przystosowane do prowadzenia reanimacji
	TAK
	
	

	1.2.
	wyposażone w twardą płytę na całej długości pod materacem umożliwiające ustawienie wszystkich dostępnych funkcji
	TAK
	
	

	1.3.
	nosze potrójnie łamane z możliwością ustawienia pozycji przeciwwstrząsowej i pozycji zmniejszającej napięcie mięśni brzucha,
	TAK
	
	

	1.4.
	z możliwością płynnej regulacji kąta nachylenia oparcia pod plecami do min 90 stopni
	TAK
	
	

	1.5.
	rama noszy pod głową pacjenta umożliwiająca odgięcie głowy do tyłu, przygięcie głowy do klatki piersiowej, ułożenie na wznak
	TAK
	
	

	1.6.
	z zestawem pasów szelkowych i poprzecznych zabezpieczających pacjenta o regulowanej długości mocowanych bezpośrednio do ramy noszy
	TAK
	
	

	1.7.
	nosze i transporter muszą posiadać trwale oznakowane najlepiej graficznie elementy związane z ich obsługą
	TAK
	
	

	1.8.
	muszą być wyposażone w składane poręcze boczne, ze składanymi lub chowanymi rączkami do przenoszenia z przodu i tyłu noszy
	TAK
	
	

	1.9.
	z możliwością wprowadzania noszy na transporter przodem lub tyłem do kierunku jazdy
	TAK
	
	

	1.10.
	nosze i transporter muszą być zabezpieczone przed korozją poprzez wykonanie ich z odpowiedniego materiału lub poprzez zabezpieczenie ich środkami antykorozyjnymi,
	TAK
	
	

	1.11.
	nosze muszą być wyposażone w materac z tworzywa sztucznego nieprzyjmujący krwi, brudu, przystosowany do dezynfekcji, umożliwiającym ustawienie wszystkich dostępnych pozycji transportowych
	TAK
	
	

	1.12.
	materac musi być wyposażony w podgłówek umożliwiający dopinanie lub odpinanie lub ułożenie głowy w trzech pozycjach tj.  na wznak , z odgięciem do tyłu , przygięciem do klatki piersiowej
	TAK
	
	

	1.13.
	obciążenie dopuszczalne noszy powyżej 220 kg
	TAK
	
	

	1.14.
	nosze główne mają spełniać wszystkie wymogi aktualnej normy PN-EN 1865-1 lub normy równoważnej.
	TAK
	
	

	2
	Transporter noszy głównych z systemem składanego podwozia umożliwiający łatwy załadunek i rozładunek transportera do/z ambulansu
	---
	
	

	2.1.
	z systemem szybkiego i bezpiecznego połączenia z noszami
	TAK
	
	

	2.2.
	regulacja wysokości transportera  w min sześciu poziomach, możliwość ustawienia pozycji drenażowych /Trendelenburga i Fowlera na min 3 poziomach pochylenia/,
	TAK
	
	

	2.3.
	wszystkie kółka jezdne o średnicy powyżej 150 mm i skrętne w zakresie 360 stopni, umożliwiające prowadzenie noszy bokiem do kierunku jazdy przez 1 osobę z dowolnej strony transportera
	TAK
	
	

	2.4.
	z blokadą przednich kółek do jazdy na wprost ,  
	TAK
	
	

	2.5.
	kółka umożliwiające jazdę zarówno w pomieszczeniach zamkniętych jak i poza nimi na utwardzonych nawierzchniach i na otwartych przestrzeniach
	TAK
	
	

	2.6.
	co najmniej dwa kółka jezdne wyposażone w hamulce
	TAK
	
	

	2.7.
	obciążenie dopuszczalne transportera powyżej 250 kg
	TAK
	
	

	2.8.
	Waga zestawu transportowego do max. 51 kg zgodnie z aktualna normą PN EN 1865-1  lub równoważną 
	TAK
	
	

	2.9.
	System bezpiecznej obsługi – niezależne składanie goleni przednich i tylnych  i podtrzymaniu ciężaru całego zestawu jedną parą goleni przy wprowadzaniu i wyprowadzaniu noszy z/do ambulansu pozwalający na bezpieczne wprowadzenie/wyprowadzenie  noszy nawet przez jedną osobę.
	TAK
	
	

	2.10.
	Podstawa pod nosze umożliwiająca boczny przesuw, wysuw do tyłu i na zewnątrz z jednoczesnym pochyłem dla łatwego wprowadzenia noszy z transporterem, dojście z każdej strony do pacjenta na noszach
	TAK
	
	

	2.11.
	Podstawa pod nosze powinna być zabezpieczona przed niekorzystnym działaniem wody, płynów i innych cieczy powodujących lub mogących powodować korozję.
	TAK
	
	

	III.
	Defibrylator reanimacyjno-transportowy
	
	podać markę i model…………  ……………………………………..      
	

	1
	Aparat przenośny 
	TAK
	
	

	2
	Zasilanie akumulatorowe z baterii bez efektu pamięci
	TAK
	
	

	3
	Ładowanie akumulatorów z sieci 230 V AC lub 12V DC – ładowarka dwustanowiskowa
	TAK
	
	

	4
	Czas pracy urządzenia na jednym akumulatorze – 180 minut monitorowania lub minimum  200 defibrylacji x 200J
	TAK
	
	

	5
	Ciężar defibrylatora poniżej 10 kg
	TAK
	
	

	6
	Codzienny autotest bez udziału użytkownika, bez konieczności włączania urządzenia 
	TAK
	
	

	7
	Norma IP min.  44 lub równoważna  
	TAK
	
	

	8
	Defibrylacja synchroniczna i asynchroniczna
	TAK
	
	

	9
	Defibrylacja w trybie ręcznym i AED
	TAK
	
	

	
	Dwufazowa fala defibrylacji w zakresie energii w zakresie min. od  2 do 360 J
	TAK
	
	

	10
	Dostępne poziomy energii zewnętrznej – min. 25
	TAK
	
	

	11
	Automatyczna regulacja parametrów defibrylacji z uwzględnieniem impedancji ciała pacjenta 
	TAK
	
	

	12
	Defibrylacja przez łyżki twarde mocowane w obudowie defibrylatora i elektrody naklejane, 

w wyposażeniu łyżki dziecięce
	TAK
	
	

	13
	Łyżki twarde z regulacją energii defibrylacji, wyposażone w przycisk umożliwiający drukowanie . Mocowanie łyżek twardych bezpośrednio w obudowie urządzenia.
	TAK
	
	

	14
	Stymulacja przezskórna w trybie sztywnym i na żądanie
	TAK
	
	

	15
	Częstość stymulacji  w zakresie min. 40-170 impulsów/minutę ; 

- prądu stymulacji w zakresie min. 0-200 mA
	TAK
	
	

	16
	Odczyt  3 i 12 odprowadzeń EKG
	TAK
	
	

	17
	Interpretacja i diagnoza 12-odprowadzeniowego badania EKG uwzględniająca wiek i płeć pacjenta
	TAK
	
	

	18
	Alarmy częstości akcji serca
	TAK
	
	

	19
	Zakres pomiaru tętna w zakresie min. od 20-300 u/min 
	TAK
	
	

	20
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG  w zakresie min. Od 0,25 do 4cm/Mv, min.  8 poziomów wzmocnienia.
	TAK
	
	

	21
	Prezentacja zapisu EKG – 3 kanały na ekranie
	TAK
	
	

	22
	Ekran kolorowy o przekątnej  min. 8,0”.
	TAK
	
	

	23
	Wydruk EKG na papierze o szerokości min. 70mm
	TAK
	
	

	24
	Pamięć wewnętrzna wszystkich rejestrowanych danych
	TAK
	
	

	25
	Transmisja danych przez modem do istniejących stacji odbiorczych w pracowniach kardiologii inwazyjnej w  rejonie operacyjnym Zamawiającego
	TAK/PODAĆ
	
	

	26
	Moduł pomiaru SpO2 w zakresie min. 50-100% z czujnikiem typu klips dla dorosłych 
	TAK
	
	

	27
	Moduł ciśnienia nieinwazyjnego NIBP z mankietem dla dorosłych.
	TAK
	
	

	28
	Możliwość rozbudowy o moduł nieinwazyjnego pomiaru stężenia methemoglobiny i karboksyhemoglobiny za pomocą czujnika typu klips
	TAK
	
	

	29
	Możliwość rozbudowy o moduł EtCO2 z zakresem pomiaru min. od 0 do 99 mmHg, z automatyczną kalibracja bez udziału użytkownika
	TAK
	
	

	30
	Możliwość rozbudowy o moduł IBP
	TAK
	
	

	31
	Możliwość rozbudowy o moduł pomiaru temperatury
	TAK
	
	

	32
	Kardiowersja.
	TAK
	
	

	33
	W zestawie torba transportowa, pasek do noszenia defibrylatora, , 3 x bateria, ładowarka, kabel do stymulacji , kabel do EKG


	TAK
	
	

	34
	Certyfikowany uchwyt karetkowy dla defibrylatora i ładowarki 
	TAK
	
	

	35
	Folder/broszura/katalog/prospekt/instrukcje–potwierdzające oferowane zgodnie  z wymogiem parametry  

Dokument potwierdzający , że oferowany defibrylator jest wyrobem medycznym i  jest dopuszczony do obrotu zgodnie z obowiązującymi przepisami, tj. zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych  t.j.  Dz. U. z 2020 r. poz. 186  z p.zm.  

Certyfikat CE /Deklaracje Zgodności.

Instrukcja obsługi w języku polskim.
Dokument udzielonej gwarancji z wpisanym nr seryjnym urządzenia.
Paszport techniczny.
	TAK
	
	

	IV.
	Respirator reanimacyjno – transportowy 
	
	podać markę i model…………… ……………………………..………        
	

	1
	Wentylacja dorosłych i dzieci 
	TAK
	
	

	2
	Tryb wentylacji  IPPV lub CMV
	TAK
	
	

	3
	Zasilanie i sterowanie pracą respiratora wyłącznie z  jednego źródła zasilania np. pneumatyczne , zasilanie z przenośnego lub stacjonarnego źródła tlenu oraz instalacji ambulansu  (dopuszcza się elektroniczne zasilanie modułu alarmów pod warunkiem iż brak zasilania alarmów nie ma wpływu na pracę respiratora w trybie wentylacji tzn. respirator może pracować bez zasilania alarmów)
	TAK
	
	

	4
	Funkcja automatycznej blokady w cyklu wentylacji IPPV lub CMV przy oddechu spontanicznym pacjenta – z zapewnieniem minimalnej wentylacji minutowej,
	TAK
	
	

	5
	Niezależna płynna regulacja częstości oddechowej i objętości oddechowej
	TAK
	
	

	6
	Zakres regulacji częstości oddechowej min. 8-40 cykli/min. 
	TAK
	
	

	7
	Zakres regulacji objętości oddechowej min. 80- 1300 ml
	TAK
	
	

	8
	Regulowane ciśnienie szczytowe w układzie pacjenta w zakresie min. 20-60 cm H2O
	TAK
	
	

	9
	Zintegrowana z respiratorem zastawka PEEP z zakresem regulacji  min. 0-20 cm H2O
	TAK
	
	

	10
	Tryb wentylacji CPAP z zakresem regulacji ciśnienia ,  zintegrowany z respiratorem przepływomierz z regulacją przepływu w zakresie min. 5-30 l/min.
	TAK
	
	

	11
	Z funkcją ręcznego wyzwolenia wdechu
	TAK
	
	

	12
	Czułość wyzwalania trybu „na żądanie” do max 3 cm H2O
	TAK
	
	

	13
	Minimum  2 poziomy stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej w trybie IPPV/CMV, tj. 100% O2 i max 60% O2 (Podać  wartość znamionową stężenia O2 deklarowaną w materiałach technicznych producenta)
	TAK/PODAĆ
	
	

	14
	Przepływ w trybie wentylacji biernej(na żądanie)regulowany automatycznie w zakresie min. od 0-100 l/min. zależny od podciśnienia w układzie pacjenta
	TAK
	
	

	15
	Monitorowanie ciśnienia w układzie pacjenta  wbudowane w respirator
	TAK
	
	

	16
	Alarmy (dopuszcza się elektroniczne zasilanie modułu alarmów pod warunkiem iż brak zasilania alarmów nie ma wpływu na pracę respiratora w trybie wentylacji tzn respirator może pracować bez zasilania alarmów): 
- wysokiego ciśnienia szczytowego w fazie wdechu,

- niskiego ciśnienia w układzie pacjenta (rozłączenia)

- stałego ciśnienia w układzie pacjenta

- niskiego ciśnienia gazu zasilającego.
	TAK
	
	

	17
	Wskaźnik niskiego ciśnienia gazu zasilającego
	TAK
	
	

	18
	Układ oddechowy pacjenta – min 6 szt dla dorosłych + 6 szt. kpl układów oddechowych do CPAP-u ( po min. 3 szt. w 2 rozmiarach)
	TAK
	
	

	19
	Wyposażony w dodatkowy zestaw do manualnej wentylacji ciśnieniowej noworodków
	TAK
	
	

	20
	Uchwyt mocujący respirator na ścianie zgodny z wymogami aktualnej normy PN EN 1789 lub równoważnej 
	TAK
	
	

	21
	Maksymalna waga respiratora do 3 kg
	TAK
	
	

	22
	Przenośny zestaw tlenowy w konfiguracji:

- Torba medyczna na cały komplet

- Butla tlenowa aluminiowa lub kompozytowa, z głowicą DIN o pojemności zapewniającej min. 400 l O2 przy ciśnieniu roboczym 150 atmosfer,

- reduktor tlenowy z gniazdem AGA O2  i przepływomierzem obrotowym 0-25 l/min, ciśnienie robocze 200 atmosfer, przepływ  z gniazda AGA powyżej  120 l/min., manometr w osłonie zabezpieczającej przed uszkodzeniem
	TAK
	
	

	23
	Folder/broszura/katalog/prospekt/instrukcje–potwierdzające oferowane zgodnie  z wymogiem parametry.

Dokument potwierdzający , że oferowany respirator jest wyrobem medycznym i  jest dopuszczony do obrotu zgodnie z obowiązującymi przepisami, tj. zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych  t.j.  Dz. U. z 2020 r. poz. 186  z p.zm.  

Certyfikat CE /Deklaracje Zgodności.

Instrukcja obsługi w języku polskim.

Dokument udzielonej gwarancji z wpisanym nr seryjnym urządzenia.
Paszport techniczny.
	TAK
	
	

	IV.
	Krzesełko kardiologiczne 
	
	podać markę i model…………… ……………………………..………        
	

	1
	Krzesełko wykonane z materiału odpornego na korozje i na działanie płynów dezynfekujących
	TAK
	
	

	2
	Wyposażone w min 4 kółka transportowe z czego przednie koła obrotowe wyposażone w hamulce z blokadą położenia;
	TAK
	
	

	3
	Koła tylne o średnicy min 125 mm , koła przednie o średnicy min 75 mm;
	TAK
	
	

	4
	Wyposażone w uchwyty przednie z regulacją długości i

regulacją wysokości na min 2 poziomach;
	TAK
	
	

	5
	Wyposażone w min 2 pary składanych tylnych uchwytów transportowych do przenoszenia;
	TAK
	
	

	6
	Wyposażone w blokadę zabezpieczającą przed złożeniem        w trakcie transportu;
	TAK
	
	

	7
	Siedzisko i oparcie wykonane z mocnego miękkiego materiału winylowo-nylonowego, odpornego na bakterie, grzyby, zmywalnego, dezynfekowanego , siedzisko i oparcie szybko demontowalne;
	TAK
	
	

	8
	Wyposażone w min 3 pasy zabezpieczające umożliwiające szybkie ich rozpięcie;
	TAK
	
	

	9
	Waga krzesełka max 10 kg;
	TAK
	
	

	10
	Dopuszczalne obciążenie krzesełka  powyżej 150 kg;
	TAK
	
	

	V.
	Deska ortopedyczna dla dorosłych
	
	podać markę i model…………… ……………………………..………
	

	1
	Deska wykonana z tworzywa sztucznego o dużej wytrzymałości, odporna na urazy mechaniczne, niskie i wysokie temperatury, substancje ropopochodne, zwężona od strony nóg ułatwiająca manewrowanie w ciasnych przestrzeniach;
	TAK
	
	

	2
	Powierzchnia leża pacjenta gładka, płaska powierzchnia;
	TAK
	
	

	3
	Możliwością prześwietlania deski promieniami X;
	TAK
	
	

	4
	Uchwyty do przenoszenia – min 16 szt. rozmieszczone na

obwodzie deski, zdystansowane od podłoża;
	TAK
	
	

	5
	Pasy zabezpieczające dwuczęściowe min 4 sztuki z

możliwością regulacji długości zakończone metalowymi obrotowymi karabińczykami, zapięcie pasów w postaci metalowego szybkozłącza;
	TAK
	
	

	6
	System unieruchomienia głowy składający się z podkładki pod głowę mocowanej do deski ortopedycznej , dwóch klocków do stabilizacji bocznej z otworami usznymi + min. dwa paski mocujące głowę;
	TAK
	
	

	7
	Dopuszczalne obciążenie powyżej 150 kg
	TAK
	
	

	8
	Długość min 180 cm; Szerokość min 45 cm;
	TAK
	
	

	9
	Ciężar deski max 8 kg.
	TAK
	
	

	VII.
	Nosze płachtowe
	
	podać markę i model…………… ……………………………..………
	

	1
	Nosze w pokrowcu o wymiarach po rozłożeniu: max 212x75 cm, 
	TAK
	
	

	2
	waga około: 1,8 kg,
	TAK
	
	

	3
	nośność min.: 100 kg.
	TAK
	
	

	4
	Nosze zabezpieczone specjalną kieszenią zapobiegającą obsuwaniu się przenoszonej poszkodowanej osoby
	TAK
	
	

	5
	Nosze mają posiadać specjalne wzmocnienia taśmowe oraz 10 uchwytów z rączką gumową.
	TAK
	
	

	6
	Wykonane z materiału dwustronnie pokrytego polichlorkiem winylu, mocnego odpornego na rozciąganie.
	TAK
	
	

	VIII.
	Butle transportowe
	
	podać markę i model…………… ……………………………..………
	

	1
	2 butle tlenowe na ambulans o poj. 2,7l z głowicą DIN  i jeden reduktor, 
	TAK
	
	

	2
	wykonane ze stopu aluminium do respiratora (w tym jedna zamocowana)
	TAK
	
	

	IX.
	Ssak elektryczny
	
	podać markę i model…………… ……………………………..………
	

	1
	Ssak przenośny z regulacją siły ssania w zakresie od 0 do 80 kPa
	TAK
	
	

	2
	Przepływ min. 20 l/min
	TAK
	
	

	3
	Płynna regulacja siły ssania (podciśnienia)
	TAK
	
	

	4
	Zasilanie wymagane:

a) z akumulatora, akumulatory bez efektu pamięci

b) z instalacji karetki 12V DC

c) zasilanie z instalacji 230V
	TAK
	
	

	5
	Czas pracy z akumulatora min. 40 minut, wskaźnik naładowania akumulatora
	TAK
	
	

	6
	Możliwość ładowania akumulatorów, z instalacji 12V DC i 230V AC
	TAK
	
	

	7
	Waga około 3,5kg
	TAK
	
	

	8
	Manometr podciśnienia
	TAK
	
	

	9
	Wbudowany uchwyt do przenoszenia
	TAK
	
	

	10
	W zestawie z aparatem:
a) torba transportowa z paskiem na ramię i kieszenią na akcesoria

b) uchwyt ścienny karetkowy – do zawieszenia ssaka na ścianie karetki
c) pojemniki / słoje 1 x użytku  z pokrywą i z zaworem przelewowym -  10 szt
d) zasilacz/ ładowarka akumulatora prądu zmiennego 230V/50Hz, wbudowany lub zewnętrzny
e) kabel zasilający 12V DC
	TAK
	
	

	CZĘŚĆ IV
	

	XV. Wymogi gwarancji oferowanego ambulansu oraz dostawy
	

	1.
	Ambulans uzupełniony: 

90 % zbiornik paliwa oraz płyny eksploatacyjne do ilości zalecanych przez producenta 
	TAK
	
	

	2.
	Dostawa ambulansów do siedziby Zamawiającego: 58-506 Jelenia Góra, ul. Ogińskiego 6, dostawa 
	TAK
	
	

	3.
	Karta gwarancyjna zabudowy przedziału medycznego
	TAK
	
	

	4.
	Okres gwarancji :

 - na pojazd bazowy bez limitu przebiegu kilometrów miesięcy (min. 24 m-ce), 

- na perforację nadwozia (min. 24 m-cy)

- na powłokę lakierniczą ( min. 24 m-cy)

- na zabudowę specjalistyczną (min.24 m-cy) , 
	TAK
	………………………(m- ce)

………………………(m- cy)

………………………(m- cy)

………………………(m- ce)
	

	5.
	Okres gwarancji :

 - na  wyposażenie  medyczne (min. 24 m-ce) 
	TAK
	………………………(m- ce)
	

	6.
	Przeglądy okresowe samochodu, adaptacji, płatne po stronie Zamawiającego
	TAK
	
	

	7.
	Gwarancja na dostarczone wyposażenie obejmuje m.in:

- bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji zgodnie z wymogami określonymi przez producenta, bez dodatkowego wzywania ze strony Zamawiającego,

- przeglądy techniczne i konserwację tj. czynności, których zakres określają zalecenia producenta sprzętu, polegających na sprawdzeniu poprawności działania urządzenia, przeprowadzeniu koniecznych kalibracji, konserwacji prewencyjnych oraz wymianie części zużywalnych i potwierdzenie wykonania tych czynności protokołem serwisowym i wpisem do paszportu technicznego sprzętu medycznego (zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych (Dz.U.2020. poz. 186 t.j. z dnia 2020.02.06) oraz z zachowaniem ciągłości przeglądów),

- wymiana / naprawa zgodnie z zapisami umowy,

- dojazd serwisu lub przesłanie sprzętu do serwisu,  robociznę itp.

- inne koszty niezbędne do wykonania czynności gwarancyjnych.
	TAK
	
	

	8.
	Zapewnienie w okresie min. 5 lat od daty przekazania ambulansu Zamawiającemu dostępności części zamiennych ambulansu i wszystkich elementów sprzętowych zabudowy specjalistycznej, takich samych jak zamontowane pierwotnie lub innych równoważnych; całkowicie kompatybilnych zarówno pod względem mechanicznym, jak również elektrycznym i elektronicznym, aby możliwa była naprawa lub wymiana zepsutego lub uszkodzonych części i osprzętu, bez potrzeby jakichkolwiek przeróbek lub modernizacji w pojeździe.  Dotyczy to pojazdu bazowego oraz wszystkich urządzeń zamontowanych w ambulansie w ramach adaptacji samochodu bazowego na ambulans sanitarny.
	TAK
	
	

	9.
	Folder/broszura/katalog/prospekt /instrukcje 

– potwierdzające oferowane zgodnie  z wymogiem parametry

Dokument potwierdzający , że oferowany sprzęt medyczny jest wyrobem medycznym i  jest dopuszczony do obrotu zgodnie z obowiązującymi przepisami, tj. zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych  t.j.  Dz. U. z 2020 r. poz. 186  z p.zm.  

Certyfikat CE /Deklaracje Zgodności.
	TAK
	
	

	10.
	Wraz z dostawą Przedmiotu umowy Wykonawca przekaże Zamawiającemu wszystkie dokumenty  konieczne do użytkowania ambulansów, w szczególności: 

1)
instrukcje obsługi, w tym instrukcję obsługi do wszystkich elementów zabudowy specjalistycznej na zewnątrz i wewnątrz pojazdu oraz wyposażenia; 

2)
warunki gwarancji (książki, karty, paszporty techniczne); 

3)
wykaz materiałów zużywalnych wykorzystywanych w bieżącej eksploatacji ambulansu; 

4)
informacje o warunkach serwisu w okresie pogwarancyjnym; 

5)
wymagane obowiązującymi przepisami:  

a)
Świadectwo homologacji ambulansu; 

b)
Kartę pojazdu 

c)
Książkę serwisową 

d)
Atesty (o, ile dotyczy) 

e)
inne niezbędne świadectwa i certyfikaty zgodności z normami PN-EN 1789+A2 i PN-EN 1865-1+A1 lub równoważnymi;
	TAK
	
	

	11.
	Schemat elektryczny i montażowy dodatkowych instalacji ambulansu – schemat rozmieszczenia przekaźników i bezpieczników chroniących instalacje elektryczne ambulansu
	TAK
	
	

	12.
	Wykaz łącznie z adresami, zlokalizowanych najbliżej siedziby Zamawiającego, autoryzowanych stacji obsługi 
i napraw gwarancyjnych pojazdu bazowego.
	TAK
	
	


Zaoferowanie urządzenia o parametrach gorszych, niższych niż opisane powyżej parametry wymagane minimalne spowoduje odrzucenie oferty, jako niezgodnej z wymaganiami SWZ.
Uwaga: Każdorazowo, jeżeli w w/w dokumencie  Zamawiający dokonał opisu przedmiotu zamówienia   przez odniesienie do norm , ocen technicznych, specyfikacji technicznych i systemów referencji technicznych zgodnie z art. 101 ust. 4 ustawy Prawo zamówień publicznych Zamawiający dopuszcza rozwiązania równoważne opisanym-  poprzez wskazanie zapisu „lub równoważne” .

Ewentualne zastosowanie w opisie przedmiotu zamówienia nazw własnych produktów lub  wyrobów, producentów, marek lub znaków towarowych, patentów  lub pochodzenia , źródła  służy tylko i wyłącznie określeniu parametrów zamawianych, standardów jakościowych, technicznych i funkcjonalnych oraz doprecyzowaniu opisu  przedmiotu zamówienia , a nie wyłonieniu lub preferowaniu  konkretnego produktu lub wyrobu , producenta czy dostawy. 

Poprzez zrozumienie oferty równoważnej  należy rozumieć przedmiot (produkt, urządzenie /wyrób) o takich samych lub lepszych parametrach funkcjonalnych, technicznych i jakościowych, spełniający minimalne parametry określone lub opisane przez Zamawiającego  w dokumentach opisujących przedmiot zamówienia  .

Wykonawca, który powołuje się na rozwiązania równoważne opisywane przez   Zamawiającego, obowiązany jest wykazać, że oferowany przez niego przedmiot (produkt lub wyrób) spełnia wymagania określone przez Zamawiającego. W takim wypadku zgodnie z art. 101 ust.5 ustawy Pzp   Wykonawca musi przedłożyć odpowiednie  przedmiotowe środki dowodowe , że proponowane rozwiązania  w równoważnym stopniu spełniają  wymagania określone w opisie przedmiotu zamówienia.

UWAGA: W tabelach należy wpisać co najmniej właściwe słowo „TAK” lub „NIE” w zależności od tego, czy proponowany sprzęt spełnia wskazany parametr. Parametry określone jako „TAK” są parametrami granicznymi stanowią wymagania odcinające, oferta nie spełniająca wymogów granicznych podlega odrzuceniu bez dalszego rozpatrywania.  Wykonawca dokonuje szczegółowego opisu wymaganego parametru, a w przypadku parametru określonego przez Zamawiającego przez podanie   „maksymalnie”, „minimalnie”, +/-, lub „≥ ≤ „ Wykonawca podaje dokładne wartości oferowanych parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie. Brak opisu lub potwierdzenia wymaganego warunku będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia. Zaoferowane powyżej parametry wymagane powinny być niesprzeczne z materiałem informacyjnym. Wykonawca gwarantuje niniejszym, że powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest zgodne z wymogami SWZ, sprzęt jest fabrycznie nowy, nieużywany, kompletny i do jego stosowania, zgodnie z przeznaczeniem, nie jest konieczny zakup dodatkowych elementów i akcesoriów.     


*uzupełnia Wykonawca  

      Data, miejscowość oraz podpis(-y): ………………………………………………………………………………………..
(Dokument składany w postaci elektronicznej opatrzonej kwalifikowanym podpisem elektronicznym - podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy.)                                                
      

