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Załącznik nr 1a do SWZ
Załącznik nr ………. do umowy

	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	Dostawa, instalacja i uruchomienie 15 foteli do chemioterapii





Uwagi i objaśnienia:
· Parametry określone jako „tak” są parametrami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”  lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełniania warunku będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
· Parametry o określonych warunkach liczbowych ( „=>”  lub „<=” ) są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
· Wartość podana przy w/w oznaczeniach oznacza wartość wymaganą.
· Wykonawca zobowiązany jest do podania parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie.
· Wykonawca gwarantuje niniejszym, że sprzęt jest fabrycznie nowy (rok produkcji: 2025), nieużywany, kompletny i do jego uruchomienia oraz stosowania zgodnie                                 z przeznaczeniem nie jest konieczny zakup dodatkowych elementów i akcesoriów. Aparat ani jego część składowa, wyposażenie, nie jest sprzętem rekondycjonowanym, powystawowym i nie był wykorzystywany wcześniej przez innego użytkownika.
· W przypadku punktacji proporcjonalnej ocena jest przeprowadzana w sposób następujący: oferta zawierająca najkorzystniejszą wartość otrzymuje maksymalną liczę punktów, wszystkie pozostałe proporcjonalnie mniej w stosunku do najkorzystniejszej wartości.
· Brak potwierdzenia w materiałach firmowych zakresu większego niż wymagany, pomimo jego wskazania w kolumnie „Parametr oferowany", spowoduje nie przyznanie punktów za ten parametr.
· W kolumnie „Lokalizacja potwierdzenia [str. oferty]” należy wypełnić miejsca wskazane przez Zamawiającego (lokalizacja potwierdzenia spełnienia oferowanego parametru w złożonych materiałach firmowych)

Nazwa i typ: ...............................................................................
Producent / kraj produkcji: .........................................................
Rok produkcji: …....................................................

Tabela wyceny:
	Lp. 
	Przedmiot zamówienia 
	Ilość 
(liczba sztuk)
	Cena jednostkowa 
(za 1 sztukę) 
brutto sprzętu 
(w zł)
	Cena brutto sprzętu (w zł)
[ilość x cena jednostkowa]

	A: Cena brutto* za cały sprzęt:
	Fotele do chemioterapii
	15
	
	



	
	B: Cena brutto* dostawy, instalacji i uruchomienia całego sprzętu (w zł):
	

	
	
	



	A+ B: Cena brutto* oferty (w zł):
	



* jeżeli wybór oferty będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, należy podać cenę netto.










	Lp.
	OPIS PARAMETRU
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMERT OFEROWANY
	Lokalizacja potwierdzenia               [str. oferty]
	OCENA PKT

	1. 
	Fotel przeznaczony do podawania cytostatyków z elektryczną regulacją nachylenia segmentu pleców, nachylenia segmentu siedziska, nachylenia Trendelenburga.
	tak
	
	
	- - -

	2. 
	Długość leża: mieszcząca się w min. zakresie 2100 mm – 2160 mm Szerokość leża mieszcząca się w min. zakresie 600 mm – 605 mm 
	tak, podać
	
	
	- - -

	3. 
	Przewodowy panel sterowania lub przewodowy pilot, regulujący:
- Kąt nachylenia segmentu pleców,
- Kąt nachylenia siedziska,
- Wysokość, 
- Kąt nachylenia segmentu nożnego
- Regulacja położenia podnóżka 
-Funkcja antyszokowa /Trendelenburga uzyskiwana za pomocą jednego przycisku,
- Pozycja fotelowa uzyskiwana za pomocą jednego przycisku.
- Pozycja horyzontalna uzyskiwana za pomocą jednego przycisku 

	tak, podać
	
	
	- - -

	4. 
	Panel sterowania lub pilot z funkcjami:
- zabezpieczenie przed przypadkowym uruchomieniem poprzez konieczność wciśnięcia przycisku aktywującego sterowanie lub zabezpieczenie przed przypadkowym uruchomieniem poprzez konieczność przyłożenia kluczyka magnetycznego
- przycisk wyłączający sterowanie oznaczony np. STOP lub kluczyk magnetyczny wyłączający sterowanie
- sygnalizacja diodowa informująca o podłączeniu do sieci, 
- osobna sygnalizacja diodowa ładowaniu akumulatora (fotel wyposażony w akumulator)
- przycisk lub kluczyk blokujący panel sterowania.
	tak, podać
	
	
	- - -

	5. 
	Elektryczna regulacja wysokości w min. zakresie: 550 mm do 700 mm 
	tak, podać
	
	
	wymagany zakres – 0 pkt najwięcej – 2 pkt, inne proporcjonalnie mniej, względem największego

	6. 
	Regulacja nachylenia oparcia pleców mieszcząca się w min. zakresie: – 170 do + 700 uzyskiwana za pomocą siłownika elektrycznego sterowanego panelem centralnym lub pilotem
	tak, podać
	
	
	wymagany zakres – 0 pkt najwięcej – 2 pkt, inne proporcjonalnie mniej, względem największego

	7. 
	Regulacja segmentu siedziska w min. zakresie: od 00 do - 140   uzyskiwana za pomocą siłownika elektrycznego sterowanego panelem centralnym lub pilotem
	tak, podać
	
	
	wymagany zakres – 0 pkt najwięcej – 2 pkt, inne proporcjonalnie mniej, względem największego

	8. 
	Regulacja przechyłu Trendelenburga dokonywana jednym wyraźnie oznakowanym przyciskiem (np. kolorem czerwonym) :           - 140 uzyskiwana za pomocą siłowników elektrycznych sterowanych panelem centralnym lub pilotem.
	tak, podać
	
	
	wymagana regulacja – 0 pkt najwięcej – 2 pkt, inne proporcjonalnie mniej, względem największej

	9. 
	Fotel przejezdny, koła z centralną blokadą.  Koła tworzywowe o średnicy min. 75mm. Dźwignie blokady centralnej w narożnikach od strony pleców, umieszczone przy kołach lub umieszczone centralnie po środku fotela na wysokości siedziska.
	tak, podać
	
	
	- - -

	10. 
	Bezszwowa tapicerka wykonana ze skaju bez zawartości lateksu. Możliwość wyboru koloru tapicerki, min. 4 propozycje (podać kolory). Segment nożny i siedziska tapicerowane jednoczęściowym pokryciem.
Segment nożny wyposażony w podnóżek, regulowany elektrycznie. Możliwość elektrycznego przybliżenia lub oddalenia od pacjenta.
Podnóżek z możliwością łatwego demontażu. 
	tak, podać
	
	
	wymagana ilość kolorów – 0 pkt
większa niż wymagana (podać kolory) – 2 pkt

	11. 
	Fotel wyposażony w dwa podłokietniki.
	tak, podać
	
	
	- - -

	12. 
	Konstrukcja fotela kolumnowa umożliwiająca skuteczną dezynfekcję i zapobieganie zakażeniom szpitalnym. Leże oparte na dwóch kolumnach o przekroju koła lub jednej kolumnie                                   o przekroju kwadratu
	tak, podać
	
	
	- - -

	13. 
	Możliwość ułożenia pacjenta w pozycji horyzontalnej – wykorzystanie fotela jako łóżko do krótkiego pobytu 
	tak, podać
	
	
	- - -

	14. 
	Wyposażenie:
-  Dwa tworzywowe, wytłoczone w listwie odbojowej uchwyty do prowadzenia fotela, zlokalizowane przy segmencie pleców lub metalowy uchwyt do prowadzenia fotela, zlokalizowany przy segmencie pleców,
-  podłokietniki posiadające metalowe uchwyty na pilot przewodowy lub pilot wyposażony w haczyk umożliwiający umiejscowienie w dowolnym miejscu
-    osłona z PCV podłokietnika – 2szt lub osłona PCV podnóżka
	tak, podać
	
	
	- - -



	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	Lp.
	OPIS PARAMETRU
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMERT OFEROWANY
	SPOSÓB OCENY

	
	GWARANCJE
	
	
	

	1. 
	Okres pełnej, bez wyłączeń gwarancji dla wszystkich zaoferowanych elementów,                                min. 24 miesiące.
UWAGA – należy podać pełną liczbę miesięcy. Wartości ułamkowe będą przy ocenie zaokrąglane w dół – do pełnych miesięcy. Zamawiający zastrzega, że okres rękojmi musi być równy okresowi gwarancji. Zamawiający zastrzega, że górną granicą punktacji gwarancji będzie 5 lat.
	tak, podać
	
	wymagane (24 miesięcy) – 0 pkt
najdłuższy okres – 10 pkt, inne proporcjonalnie mniej, względem najdłuższego okresu

	2. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych [liczba lat] – min. 10 lat 
	podać
	
	tak – 3 pkt
nie – 0 pkt

	
	WARUNKI SERWISU
	
	
	

	3. 
	Przyjazd serwisu po zgłoszeniu awarii w okresie gwarancji do 2 dni (dotyczy dni roboczych rozumianych jako dni od poniedziałku do piątku, z wyjątkiem świąt i dni ustawowo wolnych od pracy, w godzinach od 8.00 do 15.00 )
	tak, podać
	
	1 dzień – 5 pkt
2 dni – 0 pkt,

	4. 
	Czas na naprawę usterki – do 5 dni, a w przypadku potrzeby sprowadzenia części zamiennych do - 10 dni (dotyczy dni roboczych)
	tak
	
	- - -

	5. 
	W ramach ceny: przeglądy w okresie gwarancji (zgodnie z wymogami producenta) 
	tak, podać ilość wszystkich przeglądów w okresie gwarancji lub brak wymogu producenta wykonywania przeglądów (obowiązek dokonania wpisu                     w paszporcie)
	
	- - -

	6. 
	Ilość przeglądów okresowych koniecznych do wykonywania po upływie okresu gwarancyjnego w celu zapewnienia sprawnej pracy aparatów                       (w okresie 1 roku)
	podać
	
	jeden w roku, lub brak wymogu producenta wykonywania przeglądów (obowiązek dokonania wpisu w paszporcie)  – 5 pkt,  więcej niż 1– 0 pkt

	7. 
	Dokumentacja (lub tzw. lista kontrolna zawierająca wykaz części i czynności) dotycząca przeglądów technicznych w języku polskim (dostarczona przy dostawie).
UWAGA – dokumentacja musi zapewnić co najmniej pełną diagnostykę urządzenia, wykonywanie drobnych napraw, regulacji, kalibracji, oraz przeglądów okresowych                                   w standardzie wymaganym przez producenta.
	tak
	
	- - -

	8. 
	Fotele są, lub będą pozbawione, po zakończeniu gwarancji, wszelkich blokad, kodów serwisowych, itp. które po upływie gwarancji utrudniałyby właścicielowi dostęp do opcji serwisowych lub naprawę aparatu przez inny niż Wykonawca podmiot  w przypadku nie korzystania przez Zamawiającego z serwisu pogwarancyjnego Wykonawcy
	tak
	
	- - -

	
	SZKOLENIA
	
	
	

	9. 
	Szkolenie dla personelu medycznego                                      i technicznego Dodatkowe szkolenie dla personelu medycznego w przypadku wyrażenia takiej potrzeby przez personel medyczny i techniczny
	tak, podać
	
	- - -

	
	DOKUMENTACJA
	
	
	

	10. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim i angielskim w formie elektronicznej i drukowanej (przekazane w momencie dostawy dla każdego egzemplarza.
	tak
	
	- - -

	11. 
	Z każdym fotelem wykonawca dostarczy paszport techniczny zawierający co najmniej takie dane jak: nazwa, typ (model), producent, rok produkcji, numer seryjny (fabryczny), 
	tak
	
	- - -
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