
Załącznik Nr 3/1
do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-133/22

(poprawiony po zmianach w treści SWZ w dniu 20.01.2023 r.)  
Wymagane parametry techniczno-użytkowe przedmiotu zamówienia                                                                                                                                                                    oraz inne wymagania jakościowe odnoszące się do głównych elementów składających sie na przedmiot zamówienia 
w Zadaniu Nr 1

Nazwa przedmiotu zamówienia: Wózki pielęgniarskie zabiegowe umożliwiające korzystanie z mobilnego systemu HIS – 94 szt. - Zadanie Nr 1

Typ/Model (podać): ..................................................................
Producent (podać): ...................................................................
Rok produkcji (nie wcześniej niż 2022): ………………..…..
	L.p.
	Parametr / warunek wymagany
	PARAMETR WYMAGANY
	Parametr / warunek oferowany

(opisać parametry ofer. wyrobu odpowiednio do wymogów                                                      lub ewentualnie potwierdzić poprzez „TAK“                           w sytuacji, gdy parametr jest taki sam - identyczny)
	Parametry 

oceniane

	1. 
	Wózki umożliwiają korzystanie z mobilnego systemu HIS przy jednoczesnym wykorzystaniu możliwości udzielania świadczeń zdrowotnych w formie mobilnej, przy łóżku pacjenta, w tym głównie w zakresie wykonywania zabiegów medycznych w warunkach szpitalnych i poradniach przyszpitalnych.
	TAK

Opisać 
	
	x

	2. 
	Wymiary szafki wózka:
- szerokość 600 mm (+/- 20 mm)
- głębokość 400 mm (+/- 20 mm)
- wysokość 700 mm (+/- 20 mm)
	TAK

Opisać
	
	x

	3. 
	Wymiar wózka bez wyposażenia dodatkowego:
- szerokość 720 mm (+/- 20 mm)
- głębokość 450 mm (+/- 20 mm)
- wysokość od podłoża do blatu 900 mm (+/- 20 mm)
	TAK

Opisać 
	
	x

	4. 
	Konstrukcja - stelaż z profilu aluminiowego lakierowanego proszkowo. 
Profil nośny z kanałami montażowymi, umożliwiający rozbudowę  wózka w przyszłości 
o wyposażenie dodatkowe wyłącznie za pomocą elementów złącznych, bez konieczności wykonywania otworów. Kanały montażowe zaślepione uszczelką  zabezpieczającą przed gromadzeniem się brudu.
	TAK

Opisać
	
	x

	5. 
	Korpus wózka oraz szuflady wykonane ze stali lakierowanej proszkowo 
- minimum 5 kolorów do wyboru, wyprofilowany uchwyt do otwierania szuflad z aluminium lub stalowy malowany proszkowo. Prowadnice szuflad z samodociągiem.
	TAK

Opisać
	
	x

	6. 
	Szafka z 4 szufladami, wysokość frontów:
- 3x128mm (+/-10mm),
- 1x 250mm (+/-10mm)
	TAK

Opisać
	
	x

	7. 
	Blat stalowy malowany proszkowo, wyposażony w relingi o wysokości 50mm
(+/- 5mm), zabezpieczające przed zsuwaniem się przedmiotów
	TAK

Opisać 
	
	x

	8. 
	Podstawa stalowa z odbojami, wyposażona w koła w obudowie z tworzywa sztucznego o średnicy min. 100 mm, w tym min. 2 koła z blokadą.

	TAK

Opisać
	
	x

	9. 
	WYPOSAŻENIE DODATKOWE WÓZKA:
- 2 x szyna instrumentalna ze stali kwasoodpornej wymiar 10x25 mm, 
długość min. 400mm,
- 2 x kosz na odpady z tworzywa sztucznego z pokrywą otwieraną dźwignią nożną,
- 2 x uchwyt z pojemnikiem na zużyte igły,
- 1 x wieszak kroplówki z regulacją wysokości, zakończony głowicą na 2 haczyki,
- 1 x uchwyt dostosowany do tabletu o wymiarach min. 300 x 230mm, grub. min. 20mm

ciężar min. 1,5 kg; głowica montażowa uchwytu umożliwiająca ustawienie kąta nachylenia, zmiany położenia horyzontalnego i wysokości tabletu nad blatem
- 2 x wyciągane podziałki do szuflad wykonane z tworzywa ABS,
- 1 x dodatkowy wysuwany blat roboczy, stalowy malowany proszkowo.
	TAK

Opisać
	
	x

	10. 
	Pozostałe wymagania: warunki gwarancji i serwisu


	x

	a)
	Instrukcja obsługi w języku polskim


	TAK


	
	x

	b)
	Montaż sprzętu w cenie oferty.


	TAK


	
	x

	c)
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych                       w okresie:
- trwania gwarancji, 
- po gwarancji
Jeśli z kart gwarancyjnych producenta i dokumentacji wyrobu producenta nie wynika obowiązek przeglądów technicznych gwarancyjnych wózków pielęgniarskich, należy zawrzeć w opisie tj. kolumnie nr 4 tego załącznika czytelną i jednoznaczną informacje w tym zakresie - odpowiedź 
na zapytanie z 20.01.2023 r.
	TAK

(jeśli są wymagane przez producenta)
Opisać

	
	x

	d)
	W trakcie trwania gwarancji wszystkie naprawy oraz przeglądy techniczne przewidziane przez producenta wykonywane na koszt Wykonawcy łącznie z dojazdem (nie rzadziej jednak niż raz w każdym rozpoczętym roku udzielonej gwarancji).
Jeśli z kart gwarancyjnych producenta i dokumentacji wyrobu producenta nie wynika obowiązek przeglądów technicznych gwarancyjnych wózków pielęgniarskich, należy zawrzeć w opisie tj. kolumnie nr 4 tego załącznika czytelną i jednoznaczną informacje w tym zakresie - odpowiedź 
na zapytanie z 20.01.2023 r.
	TAK

(jeśli są wymagane przez producenta)
Opisać

	
	x

	e)
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu
	Opisać  i  podać proponowane środki dezynf.
	
	x

	f)
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie z podjęciem naprawy (nie dłuższy niż 72h  w dni robocze tj. od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy) liczony 

od dnia zgłoszenia usterki
	TAK

Opisać
	
	x

	g)
	Czas naprawy bez użycia części zamiennych (nie dłuższy niż 3 dni robocze) liczony 
od momentu zgłoszenia usterki
	TAK

Opisać 
	
	x

	h)
	Czas naprawy z użyciem części zamiennych (nie dłuższy niż 10 dni roboczych) liczony 
od momentu zgłoszenia usterki
	TAK

Opisać
	
	x

	i)
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 10 dni roboczych

Usunięcie warunku (wymogu) w tym zakresie - odpowiedź na zapytanie z 20.01.2023 r.
	TAK


	
	x

	j)
	Czas naprawy gwarancyjnej (nie dłuższy niż 10 dni roboczych), po przekroczeniu którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji sprzętu.
	TAK

Opisać
	
	x

	k)
	Punkty serwisowe dla oferowanego sprzętu
	TAK                          (podać: nazwę, adres i telefon punktów serwisowych)
	
	x


Oświadczamy, że oferowane wyroby spełniają wymagania techniczne zawarte w SWZ, są kompletne i będą gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów.

……………………..                                                                                                                                                                                    ……………………………..

data



                                                                                                                                                                                                                                 (podpis osoby uprawnionej 

                                                                                                                                                                                                                                                                                       do reprezentowania Wykonawcy)
Załącznik Nr 3/2
do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-133/22

(poprawiony po zmianach w treści SWZ w dniu 20.01.2023 r.)  
Wymagane parametry techniczno-użytkowe przedmiotu zamówienia                                                                                                                                                                    oraz inne wymagania jakościowe odnoszące się do głównych elementów składających sie na przedmiot zamówienia 

w Zadaniu Nr 2

Nazwa przedmiotu zamówienia: Wózki pielęgniarskie lekowe umożliwiające korzystanie z mobilnego systemu HIS – 48 szt. - Zadanie Nr 2
Typ/Model (podać): ..................................................................
Producent (podać): ...................................................................
Rok produkcji (nie wcześniej niż 2022): ………………..…..
	L.p.
	Parametr / warunek wymagany
	PARAMETR WYMAGANY
	Parametr / warunek oferowany

(opisać parametry ofer. wyrobu odpowiednio do wymogów                                                      lub ewentualnie potwierdzić poprzez „TAK“                           w sytuacji, gdy parametr jest taki sam - identyczny)
	Parametry 

oceniane

	1.
	Wózki umożliwiają korzystanie z mobilnego systemu HIS przy jednoczesnym wykorzystaniu możliwości udzielania świadczeń zdrowotnych, w tym głównie 
w zakresie transportowania, dystrybuowania i podawania leków i wyrobów medycznych w warunkach szpitalnych i poradniach przyszpitalnych.
	TAK

Opisać 
	
	x

	2.
	Wymiary wózka (bez składanego blatu bocznego):
- szerokość od 680 do 750 mm
- głębokość od 550 do 590 mm
- wysokość od 1450 do 1500 mm
	TAK

Opisać
	
	x

	3.
	Ładowność: min. 140 kg
	TAK

Opisać 
	
	x

	4.
	Koła: min. 125 mm obrotowe, w tym min. 2 z blokadą
	TAK

Opisać
	
	x

	5.
	Roleta: aluminiowy profil prowadzący, sprężyna przeciwwagi, roleta z możliwością wyjmowania do dezynfekcji bez użycia narzędzi, zabezpieczona przed samoczynnym opadnięciem.
Roleta zamykana na zamek cyfrowy obsługujący karty zbliżeniowe RFID.
	TAK

Opisać 
	
	x

	6.
	Mycie: możliwość mycia długotrwałego 60 st. C / 75 st. C krótkotrwałe ciepłą wodą i  detergentem. 

Możliwość używania detergentów i środków dezynfekujących dostępnych na rynku.


	TAK

Opisać
	
	x

	7
	Wyposażenie:

5x kosz ażurowy 600x400mm o wysokości 100 mm,
30x kuweta z przegrodą – po 6 kuwet na kosz.
1x kosz ażurowy 600x400mm o wysokości 200 mm,
2x przegrody dzielące szufladę na 4 części.
1x kosz pełny (bez perforacji) 600x400mm o wysokości 100 z pokrywą,
1x kuweta na wkład chłodzący,
1x wkład chłodzący.
Dwa uchwyty do pchania wózka.
Zamocowany składany blat boczny, wysokość 1000mm (100cm) od podłogi - możliwość umieszczenia tabletu o wymiarach min. 300 x 230 mm, ciężar min. 1,5 kg.

4 odboje ścienne na wysokości dna wózka z okładziną z tworzywa/gumy.

	TAK

Opisać
	
	x

	8
	Materiał: 
szkielet - stal + aluminium, boki ABS + PVC, blat - ABS, roleta - PVC.
	TAK

Opisać 
	
	x

	9
	Kosze: 
rozmiary koszy 600 x 400 mm i głębokości 100 i 200 mm, blokada przed wysunięciem, materiał - ABS, odporność na temperaturę od min. 0 do min 95 st. C, możliwość mycia za pomocą detergentów i środków dezynfekujących dostępnych na rynku, dopuszczalne obciążenie koszy do 40 kg.


	TAK

Opisać
	
	x

	10
	Pozostałe wymagania: warunki gwarancji i serwisu


	x

	a)
	Instrukcja obsługi w języku polskim


	TAK
	
	x

	b)
	Montaż sprzętu w cenie oferty.


	TAK
	
	x

	c)
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych                       w okresie:
- trwania gwarancji, 
- po gwarancji
Jeśli z kart gwarancyjnych producenta i dokumentacji wyrobu producenta nie wynika obowiązek przeglądów technicznych gwarancyjnych wózków pielęgniarskich, należy zawrzeć w opisie tj. kolumnie nr 4 tego załącznika czytelną i jednoznaczną informacje w tym zakresie - odpowiedź 
na zapytanie z 20.01.2023 r.
	TAK

(jeśli są wymagane przez producenta)
Opisać

	
	x

	d)
	W trakcie trwania gwarancji wszystkie naprawy oraz przeglądy techniczne przewidziane przez producenta wykonywane na koszt Wykonawcy łącznie z dojazdem (nie rzadziej jednak niż raz w każdym rozpoczętym roku udzielonej gwarancji).
Jeśli z kart gwarancyjnych producenta i dokumentacji wyrobu producenta nie wynika obowiązek przeglądów technicznych gwarancyjnych wózków pielęgniarskich, należy zawrzeć w opisie tj. kolumnie nr 4 tego załącznika czytelną i jednoznaczną informacje w tym zakresie - odpowiedź 
na zapytanie z 20.01.2023 r.
	TAK

(jeśli są wymagane przez producenta)
Opisać

	
	x

	e)
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu
	Opisać  i  podać proponowane środki dezynf.
	
	x

	f)
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie z podjęciem naprawy (nie dłuższy niż 72h   
w dni robocze tj. od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy) liczony od dnia zgłoszenia usterki
	TAK 
opisać
	
	x

	g)
	Czas naprawy bez użycia części zamiennych (nie dłuższy niż 3 dni robocze) liczony od momentu zgłoszenia usterki
	TAK 
opisać
	
	x

	h)
	Czas naprawy z użyciem części zamiennych (nie dłuższy niż 10 dni roboczych ) liczony od momentu zgłoszenia usterki
	TAK 
opisać
	
	x

	i)
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 10 dni roboczych

Usunięcie warunku (wymogu) w tym zakresie - odpowiedź na zapytanie z 20.01.2023 r.
	TAK 

	
	x

	j)
	Czas naprawy gwarancyjnej (nie dłuższy niż 10 dni roboczych), po przekroczeniu którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji sprzętu.
	TAK 
opisać
	
	x

	k)
	Punkty serwisowe dla oferowanego sprzętu
	TAK                          (podać: nazwę, adres i telefon punktów serwisowych)
	
	x


Oświadczamy, że oferowane wyroby spełniają wymagania techniczne zawarte w SWZ, są kompletne i będą gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów.

……………………..                                                                                                                                                                                    ……………………………..

data



                                                                                                                                                                                                                                 (podpis osoby uprawnionej 

                                                                                                                                                                                                                                                                                       do reprezentowania Wykonawcy)
6

