Postępowanie przetargowe nr: 05/2018

Zakup i dostawa materacy przeciwodleżynowych na rzecz Oddziału Neurologicznego                                                  Szpitala Czerniakowskiego Sp. z o.o.


Załącznik nr 3.1  do SIWZ 
Parametry techniczne graniczne - Opis przedmiotu zamówienia

Wymagane parametry techniczne (graniczne)
	Lp.
	Parametry Wymagane
	WYMAGANE PARAMETRY

TAK/NIE
	Wartość oferowana

(PROSZĘ OPISAĆ)

	1.
	Producent
	TAK

podać
	

	2.
	Nazwa/typ/model
	TAK

podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	TAK

podać
	

	4
	Rok produkcji 

(wymagany nie starszy niż z 2015 r.)
	TAK

podać
	

	PARAMETR/WARUNEK

	I
	MATERAC PRZECIWODLEŻYNOWY NA MATERAC SZPITALNY

	1.1
	Materac fabrycznie nowy
	TAK

	

	1.2
	Materac zmiennociśnieniowy, komory winny napełniać się powietrzem i opróżniać na przemian co trzecia w cyklu 10-minutowym
	TAK


	

	1.3
	Materac posiadający funkcję szybkiego spuszczania powietrza z zaworem CPR w czasie nie dłuższym niż 10 sekund
	TAK

	

	1.4
	Komory ze specjalnymi otworami wentylującymi pacjenta i pozwalającymi wpływać na mikroklimat wokół pacjenta.
	TAK


	

	1.5
	Wymiary materaca 85x195cm  
	TAK


	

	1.6
	Wysokość komór po napompowaniu ok. 12,5 cm
	TAK

podać
	

	1.7
	Materac kładziony na standardowy materac szpitalny
	TAK
	

	1.8
	Limit wagi pacjenta (skuteczność terapeutyczna) nie mniej niż 180kg
	TAK
podać
	

	1.9
	Materac automatycznie dostosowujący się do zmiany pozycji łóżka (poziom ciśnienia, podatny na zmianę ułożenia materiał).

Posiadający system przesuwania powietrza pomiędzy komorami (w celu szybszego napełniania)
	TAK


	

	1.10
	Konstrukcja materaca umożliwiająca łatwe odcinkowe usunięcie komór spod leżącego pacjenta celem realizowania terapii bezdotykowej, tzw. wypinanie pojedynczych komór
	TAK

	

	1.11
	Wymienne komory materaca, możliwość wypięcia pojedynczej komory
	TAK
	

	1.12
	Przewody materaca w pokrowcu ochronnym zakończone końcówką umożliwiającą ich łatwe zespolenie i odłączenie od pompy zasilającej materac. Materac z funkcją transportową - posiadający zamknięcie transportowe (do min 6h)
	TAK

	

	1.13
	Materac wyposażony w pokrowiec odporny na uszkodzenie, oddychający, wodoodporny, paro przepuszczalny i nieprzemakalny, rozciągliwy w dwóch kierunkach, redukujący działanie sił tarcia, na działanie środków dezynfekcyjnych i myjących
	TAK


	

	1.14
	Pompa posiadająca:

- uchwyty do zawieszenia jej na szczycie łóżka,

- sterowanie manualne (pokrętło) umożliwiające    
   regulację ciśnienia w komorach materaca,
- spadek napędu silnika po uzyskaniu ustawionego 
   poziomu ciśnienia, 
- funkcje tłumienia drgań, 
- stały 10 minutowy cykl pracy,

- alarm wizualny przy niskim ciśnieniu, 

-  niski poziom hałasu, 
-  sygnalizację awaryjnego działania pompy.
Zasilana elektrycznie 230V
	TAK


	

	II
	INFORMACJE DODATKOWE – WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	2.1.
	Wypełniony paszport techniczny z datą instalacji, uruchomienia i terminem następnego przeglądu
	TAK


	

	2.2
	Przeglądy techniczne z dokonaniem wpisu do paszportu technicznego urządzenia.

Liczba gwarancyjnych przeglądów serwisowych: min. 1 przegląd na rok.
	TAK


	

	2.3
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK


	

	2.4
	Okres gwarancji i rękojmi biegnie od dnia podpisania przez Strony protokołu odbioru bez zastrzeżeń.
	TAK


	

	2.5
	W okresie udzielonej gwarancji, Wykonawca zobowiązany jest zapewnić usunięcie awarii, wad i usterek zgłaszanych przez Zamawiającego na własny koszt, oraz udostępnić urządzenie zastępcze, jeżeli będzie ono serwisowane poza obszarem Szpitala na koszt Wykonawcy.
	TAK


	

	2.6
	W okresie udzielonej gwarancji, Wykonawca zobowiązany jest do przeglądów gwarancyjnych z testem bezpieczeństwa elektrycznego na koszt Wykonawcy, bez wezwania
	TAK


	

	2.7
	Okres naprawy sprzętu w trakcie okresu rękojmi/gwarancji przedłuża okres udzielonej gwarancji.

Zamawiający może realizować uprawnienia z tytułu rękojmi niezależnie od uprawnień z tytułu gwarancji.
	TAK

 
	

	2.8
	Wszelkie naprawy gwarancyjne będą dokonywane, przez serwis gwarancyjny autoryzowany przez producenta.
	TAK


	

	2.9
	W ramach serwisu gwarancyjnego Wykonawca zapewni dostęp do dokumentacji technicznej niezbędnej do prawidłowego działania dostarczonych urządzeń.
	TAK


	

	2.10
	Za transport sprzętu objętego gwarancją i  rękojmią, do serwisu oraz jego zwrot oraz sprzętu zastępczego odpowiada i ponosi koszty transportu Wykonawca.
	TAK


	

	2.11
	W przypadku naprawy dłuższej niż 7 dni kalendarzowych lub konieczności naprawy poza terenem Zamawiającego, Wykonawca na czas wykonania serwisu/naprawy zobowiązany jest do niezwłocznego dostarczenia Zamawiającemu zastępczego urządzenia o parametrach nie gorszych niż wskazanych, na swój koszt.
	TAK


	

	2.12
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii  w okresie gwarancji: max. 24 godzin.
	TAK
	

	2.13
	Czas usunięcia awarii w okresie gwarancji: max. 48 godzin w dni robocze
	TAK


	

	2.14
	Jeżeli w okresie gwarancji/rękojmi wystąpi awaria urządzenia niemożliwa do usunięcia lub urządzenie będzie niesprawne pomimo wykonania uprzednio trzech napraw, Wykonawca, w terminie 7 dni kalendarzowych od chwili zgłoszenia awarii, jest zobowiązany do jego wymiany na fabrycznie nowy o parametrach nie gorszych niż określono w SIWZ.
	TAK


	

	2.15
	Instrukcja obsługi i serwisowa w j. polskim
	TAK


	

	2.16
	Certyfikaty, Deklaracja zgodności, dopuszczenie do obrotu
	TAK


	


Powyższe parametry/warunki techniczne (graniczne) stanowią wymagania odcinające, niespełnienie nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty.

W przypadku wątpliwości Komisja zastrzega sobie prawo do weryfikacji parametrów oferowanych urządzeń na podstawie oryginalnych materiałów producenta. W sytuacji braku jednoznacznego potwierdzenia w  FMI  wartości  oferowanych  parametrów, Zamawiający ma prawo odrzucić ofertę.

Oświadczamy,  że  oferowany,  powyżej  wyspecyfikowany  przedmiot zamówienia  jest  kompletny                   i będzie  po  zainstalowaniu  gotowy  do  użycia  bez  żadnych dodatkowych  zakupów  i  inwestycji  (poza materiałami eksploatacyjnymi, jeżeli dotyczy).

                                ,  dnia   ___/___/2018 r.

______________________________

podpis i pieczątka (i) imienna (e) osoby (osób) 

uprawnionej (ych) do reprezentowania Wykonawcy
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