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Załącznik nr 1/1 do zapytania ofertowego 
ZP-381-8/2024                                                                                                                                  

ZESTAWIENIE 

WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH - OPZ

Formularz asortymentowo – ilościowy 
Oferowany sprzęt/wyposażenie medyczne: fotel ginekologiczny - diagnostyczny 1 szt.   
Nazwa i typ oferowanego urządzenia: ……………………………..…………………………

Nazwa producenta:  ……………..…………………………………………

Kraj produkcji: …………………………………..……………………

Rok produkcji:  …..……………………………………………………

	L.p
	Parametry techniczne
	Wymagane
	OFEROWANE 
(wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Fotel ginekologiczny o konstrukcji opartej na pojedynczej kolumnie obudowanej tworzywową osłoną uniemożliwiającą wnikanie zanieczyszczeń do środka (osłona bez otworów). Najszerszy element osłony kolumny umieszczony od góry
	TAK
	

	2. 
	Podstawa fotela zabudowana z jednolitej wyprofilowanej płyty  tworzywowej
	TAK
	

	3. 
	Wymiary całkowite 1780mmx760mm +/- 20mm
	TAK
	

	4. 
	Fotel o wymiarach leża: szer. 630mm (+/- 30mm), dł. 1750 mm (+/-30mm)
	TAK
	

	5. 
	Regulacja elektryczna wysokości w zakresie od 520 do 1150 mm  +/- 20 mm
	TAK
	

	6. 
	Regulacja elektryczna oparcia pleców  w zakresie od – 120 do + 500   +/- 50
	TAK
	

	7. 
	Regulacja elektryczna  siedziska w zakresie od +50 do + 150 +/- 50
	TAK
	

	8. 
	Regulacja elektryczna podkolanników w zakresie od – 150 do + 200 +/- 50
	TAK
	

	9. 
	Regulacje elektryczne za pomocą:

- pilot przewodowy wyposażony w przycisk zatrzymujący regulację fotela do zaprogramowanej pozycji,  

- panel sterowania nożnego wbudowany w podstawę fotela: regulacja wysokości oraz kata nachylenia pleców i podnóżków,
	TAK
	

	10. 
	Pilot przewodowy umożliwiający sterownie:

- wysokością,

- synchroniczny ruch segmentu pleców i części nożnej,

- nachylenie segmentu nożnego,

- pozycja wejściowa na fotel,

- pozycja do badań,

- pozycja do badania USG, horyzontalna,

- pozycja antyszokowa, oznaczona kolorem czerwonym,

- przełączanie pomiędzy operatorem A, B i C

- przycisk STOP
	TAK
	

	11. 
	Regulacja elektryczna wysuwania i chowania podwozia fotela. Fotel posiada możliwość łatwego przemieszczania przez jedną osobę.
	TAK
	

	12. 
	Maksymalne obciążenie min. 210 kg
	TAK
	

	13. 
	Regulacje elektryczne uzyskiwane z pilota ręcznego oraz pilota nożnego zintegrowanego z fotelem, wbudowanego w podstawę fotela
	TAK
	

	14. 
	Bezprzewodowy sterownik nożny służący do ustawienia pozycji do badań, wypoziomowania fotela, pozycji wejściowej. W/w pozycje zaprogramowane w 1 przycisku.

Jednorazowe naciśnięcie przycisku zaprogramowanej pozycji powoduje automatyczną zmianę pozycji
	TAK
	

	15. 
	Możliwość ustawienia fotela za pomocą jednego przycisku na pilocie do pozycji: 

- do wejścia na fotel 

- pozycji zabiegowej 

- pozycji do badania USG

- pozycji antyszokowej
	TAK
	

	16. 
	Możliwość zaprogramowania 3 dowolnych ustawień dla 3 operatorów za pomocą pilota przewodowego. Z czytelnym oznakowaniem jaka konfiguracja jest aktualnie używana.
	TAK
	

	17. 
	Uchwyt prześcieradła papierowego umieszczony w pojemniku pod segmentem pleców
	TAK
	

	18. 
	Fotel wyposażony w materace bezszwowe zmywalne z możliwością wyboru koloru
	TAK
	

	19. 
	Fotel wyposażony w podnóżki z podporami pod stopy wraz z podkolannikami, umożliwiające pełne podparcie nóg w pozycji horyzontalnej, podpórki z zintegrowanymi uchwytami na dłonie. Regulacja w pionie elektryczna za pomocą pilota. Regulacja w poziomie manualna, regulacja pozioma jednej podpórki powoduje synchroniczny ruch drugiej, możliwość zablokowania regulacji w poziomie oraz ustawienia oporu. 

Podnóżki tapicerowane w kolorze leża.

Możliwość doposażenia podnóżków z płytą nożną nakładaną na podnóżki
	TAK
	

	20. 
	Funkcja bezpieczeństwa zatrzymująca regulacje elektryczne w przypadku osadzenia fotela na niewypoziomowanej powierzchni
	TAK
	

	21. 
	Fotel wyposażony w: 

- miskę ze stali nierdzewnej z możliwością schowania pod siedziskiem,

- zintegrowaną z fotelem podporę pod stopy operatora

- podgłówek dla pacjentki – jako oddzielna nie odejmowana i nieruchoma część segmentu oparcia

- pasy do mocowania nóg montowane do podpórek nożnych (2 szt.)
- podnóżek
	TAK
	

	INNE:

	1. 
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	

	2. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej i/lub elektronicznej - dostarczona przy dostawie.
	TAK, dostarczyć przy dostawie
	

	3. 
	Certyfikaty dopuszczające aparat do użytkowania na terenie UE i Polski, tj.:

- Certyfikat CE/ Deklaracja Zgodności 

- Potwierdzenie / Zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK

dołączyć do oferty
	

	4. 
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy liczony od dnia oddania aparatu do eksploatacji
	TAK/Podać
	

	5. 
	Paszport techniczny uzupełniony o dane aparatu/sprzętu oraz zawierający wpis 
o pierwszym uruchomieniu oraz terminie następnego przeglądu technicznego wraz 
z pieczątką firmy i czytelnym podpisem serwisanta. Wraz z paszportem Wykonawca jest zobowiązany dostarczyć kartę gwarancyjną i podpisany protokół zdawczo-odbiorczy
(dostarczony przy dostawie sprzętu)
	TAK,

dostarczyć przy dostawie sprzętu
	

	6. 
	Oferent dokona instalacji oferowanego sprzętu medycznego i przeprowadzi szkolenie bez dodatkowego wynagrodzenia w zakresie obsługi tegoż sprzętu w dzień przekazania sprzętu do eksploatacji przez Zamawiającego. Wykonawca jest zobowiązany do sporządzenia protokołu/listy obecności z przeprowadzonego szkolenia.
Zamawiający ma prawo do wezwania na dodatkowe jedno szkolenie bez dodatkowego wynagrodzenia w trakcie trwania gwarancji.
	TAK
	

	7. 
	Dostępność części zamiennych minimum 10 lat od momentu złożenia oferty
	TAK
	

	8. 
	Termin rozpoczęcia gwarancji – od dnia podpisania protokołu odbioru technicznego i oddania sprzętu do eksploatacji  
	TAK
	

	9. 
	Maksymalny czas reakcji serwisu na zgłoszenie w dni robocze do 24 godzin od momentu uzyskania informacji o awarii. Powyższe terminy dotyczą dni roboczych przez, które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy.
	24 godziny
	

	10. 
	Maksymalny czas naprawy niewymagający wymiany części 48 godzin od momentu reakcji na zgłoszoną awarię
	48 godzin
	

	11. 
	Maksymalny czas naprawy wymagający wymiany części  / ilość dni roboczych /
	7 dni
	

	12. 
	Graniczny czas naprawy, po przekroczeniu którego okres gwarancji przedłuża się o czas przerwy w eksploatacji sprzętu medycznego/wyposażenia medycznego aparatury medycznej/ sprzętu medycznego/sprzętu technicznego/innego wyposażenia 
	7 dni
	

	13. 
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy
	3
	

	14. 
	Minimalna liczba napraw tego samego podzespołu powodująca wymianę całości sprzętu na nowy
	3
	

	15. 
	Liczba bezpłatnych przeglądów w czasie gwarancji 


	Minimum 1 na 12 miesięcy, chyba, że zalecenia producenta wskazują inaczej*
	

	16. 
	W przypadku braku możliwości naprawy sprzętu 
w terminie 48 godzin od momentu reakcji na zgłoszoną awarię Wykonawca zobowiązuje się do dostarczenia zastępczego sprzętu o takich samych bądź lepszych parametrach w terminie 2 dni roboczych od zaistnienia tej okoliczności
	TAK
	

	17. 
	Należy sprecyzować ewentualne ograniczenia usług gwarancyjnych oraz  ewentualne przyczyny cofnięcia gwarancji.
	PODAĆ
	

	18. 
	Dostarczony sprzęt zostanie wyposażony we wszystkie niezbędne do prawidłowej pracy akcesoria, instrukcje obsługi oraz instrukcje serwisowe – dokumenty winny być w języku polskim lub tłumaczone na język polski.
	TAK
	

	19. 
	Najbliższy kupującego punkt serwisowy obsługujący zakupiony sprzęt medyczny.
	PODAĆ
	


1. Parametry podane w powyższej tabeli w rubryce „Wymagane” stanowią warunek, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. W kolumnie „Oferowane” należy opisać parametr oferowany. Brak opisu w tej kolumnie będzie traktowany jako brak danego parametru 
w oferowanym urządzeniu.
2. Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych.
*W przypadku braku konieczności przeprowadzenia przeglądów okresowych Wykonawca zaznacza 
w tabelce nie dotyczy i do oferty załącza oświadczenie własne Wykonawcy w tym zakresie.
Data: …………….

Dokument elektroniczny, podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym
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