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            KOPERNIK    

Załącznik nr 3 do SIWZ – zmiana 03.06.2014r.
Nr sprawy 62/ZP/2014
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH, WARUNKÓW GWARANCJI ORAZ SZKOLEŃ PRACOWNIKÓW
PAKIET NR 1
dotyczy:   Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego powyżej kwoty 207 000 EURO na dostawę łóżek wysokospecjalistycznych do terapii OIOM dla Oddziału Intensywnej Terapii i Anestezjologii  Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. M. Kopernika w Łodzi. 
Wykonawca: 
               ______________________________________________________

Producent:

  ______________________________________________________

Nazwa/typ:
               ______________________________________________________
Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium:  cena – 100%
Pakiet nr 1: Łóżka wysokospecjalistyczne do terapii OIOM – 6 szt. 

	LP.
	Parametry Wymagane
	Warunek
	Opisać
	Odpowiedź oferenta

	1.
	Łóżko intensywnej opieki medycznej z wagą i przechyłami na boki  
	Podać/model/ typ
	
	

	2.
	Producent 
	Podać
	
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	4.
	Rok produkcji min. 2014r. – fabrycznie nowe 
	Tak
	
	

	5.
	zasilanie 230 V, 50 Hz z sygnalizacją o podłączeniu do sieci w celu uniknięcia nieświadomego wyrwania kabla z gniazdka i uszkodzenia łóżka lub gniazdka
	Tak
	
	

	6.
	Długość łóżka 215 cm +/- 5 cm z możliwością elektrycznego skracania 
i wydłużania 
	Tak
	
	

	7.
	Szerokość łóżka 100 cm +/- 5 cm 
	Tak
	
	

	8.
	Wbudowany akumulator do zasilania podczas transportu i w sytuacjach zaniku prądu
	Tak
	
	

	9.
	Leże łóżka 4 – sekcyjne oparte na nowoczesnej konstrukcji opartej na kolumnach cylindrycznych gwarantującej łatwą dezynfekcję i walkę z infekcjami. Segmenty zdejmowane, wypełnione sztywnymi płytami ze zmywalnego tworzywa sztucznego Konstrukcja zapewniająca prześwit pod łóżkiem min. 15 cm w każdym punkcie 
(z wyjątkiem przestrzeni pod kolumnami), w celu współpracy z podnośnikami
	Tak-opisać
	
	

	10.
	Szczyty łóżka wyjmowane od strony nóg i głowy umożliwiające łatwy dostęp do pacjenta w sytuacjach tego wymagających 
	Tak
	
	

	11.
	Szczyt łóżka od strony nóg wyposażony w blokadę na czas transportu 
	Tak
	
	

	12.
	Barierki boczne, tworzywowe, dzielone spełniające normę bezpieczeństwa EN 60601-2-52, poruszające się wraz z segmentami leża, zapewniające ochronę pacjenta przed zakleszczeniem
	Tak
	
	

	13.
	Elektryczna regulacja segmentu oparcia pleców
	Tak,
	
	

	14.
	Zakres regulacji kata nachylenia segmentu oparcia pleców w zakresie min. 
0-60⁰
	Tak , Podać
	
	

	15.
	Segment pleców przezierny dla promieni  RTG pozwalający na wykonywanie zdjęć aparatem RTG w pozycji leżącej i siedzącej pacjenta 
	Tak
	
	

	16.
	Elektryczna regulacja segmentu uda wraz z autokonturem 
	Tak
	
	

	17.
	regulacja elektryczna łóżka za pomocą siłowników elektrycznych - wysokości leża w zakresie 40-80cm +/-5 cm 
- segmentu uda  w zakresie min 0 - 35 ⁰
- segmentu podudzia min. 40⁰ 

- wydłużania segmentu leża co najmniej o  15 cm 

- funkcji Trendelenburgai i -antyTrendelenburga w zakresie  min 0-12⁰
	Tak,          Podać

	
	

	18.
	Autoregresja segmentu oparcia i uda
	Tak
	
	

	19.
	Elektrycznie regulowana pozycja krzesła kardiologicznego
	Tak
	
	

	20.
	Elektrycznie regulowana pozycja szokowa poziomująca segmenty leża za pomocą jednego przycisku
	Tak
	
	

	21.
	Elektrycznie regulowana pozycja horyzontalna za pomocą jednego przycisku
	Tak
	
	

	22.
	Regulacje wszystkich elektrycznych funkcji łóżka dostępne obustronnie z paneli wbudowanych w barierki boczne z funkcjami selektywnej blokady. Przyciski -wodoodporne
	Tak
	
	

	23.
	Koła antystatyczne o śr. min. 150 mm z centralna blokadą uruchamianą jedną dźwignią
	Tak
	
	

	24.
	Mechaniczna funkcja CPR segmentu oparcia dostępna z obu stron łóżka
	Tak
	
	

	25.
	Konstrukcja barierek bocznych umożliwiająca ich opuszczanie przy użyciu jednej ręki oraz zablokowanie na różnych wysokościach. Barierki z możliwością zastosowania jako podparcie dla pacjenta przy wychodzeniu z łóżka
	Tak
	
	

	26.
	Łózko wyposażone w system pomiaru masy ciała pacjenta w celu monitorowania, diagnozowania i leczenia z legalizacją i oznaczeniem zgodnym z wytycznymi w sprawie zasadniczych wymagań dla wag nieautomatycznych podlegających ocenie zgodności
	Tak  , podać
	
	

	27.
	Możliwość wyświetlenia masy z dokładnością co najmniej 100g
	Tak, Podać
	
	

	28.
	Waga wyposażona w system autokompresji masy przedmiotów dodawanych i odejmowanych na leże w trakcie pobytu pacjenta na łóżku tak , by wyświetlana waga pacjenta pozostała bez zmian
	Tak
	
	

	29.
	Łózko wyposażone we wskaźniki Bezpieczne obciążenie robocze dla każdej pozycji leża i segmentów na poziomie minimum 220 kg. Pozwalające na wszystkie możliwe regulacje przy tym obciążeniu bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta
	Tak, Podać
	
	

	30.
	Łózko wyposażone w: wieszak infuzyjny min. 2 haki, 8 uchwytów (haków) na akcesoria, 4 gniazda na statywy infuzyjne 
	Tak


	
	

	31.
	Odbojniki w 4 narożach łóżka Uchwyty na pasy do unieruchomienia pacjenta – min 4 
	Tak, podać
	
	

	32.
	Materac powietrzny leczący odleżyny co najmniej do III stopnia
	Tak, podać
	
	

	33.
	Materac dostosowany wymiarami do wielkości leża pacjenta
	Tak
	
	

	34.
	Grubość materaca - co najmniej 15 cm
	Tak, podać
	
	

	35.
	Materac wyposażony w czujnik, pozwalający na zanurzenie pacjenta w materacu, zapewniając idealny współczynnik dystrybucji masy ciała pacjenta do powierzchni styku, a także zapewnia właściwe wsparcie dla ciała pacjenta , aby nie dotykało ono do ramy łózka, co może powodować uszkodzenia skóry, zwłaszcza w okolicach kości krzyżowej
	Tak,
	
	

	36.
	Materac pracujący w trybie ciągłego niskiego ciśnienia
	Tak
	
	

	37.
	Materac z możliwością natychmiastowego utwardzenia powierzchni materaca 
w celu ułatwienia procedur pielęgnacyjnych, po kilku minutach – powraca automatycznie do trybu terapeutycznego
	Tak
	
	

	38.
	Zewnętrzna pompa z możliwością blokady panelu sterowania
	Tak
	
	

	39.
	Alarm przy braku zasilania – z możliwością wyciszenia. Limit wagowy gwarantujący skuteczność prewencji w pozycji leżącej – max 150 kg
	Tak
	
	

	40.
	Maksymalne obciążenie statyczne – 260 kg
	Tak
	
	

	41.
	Materac wyposażony w manualny zawór CPR 
	Tak
	
	

	
	WARUNKI GWARANCJI
	
	
	

	1.
	Czas (okres) gwarancji w miesiącach – min. 24 miesiące
	Tak, podać
	
	

	2.
	Czas reakcji „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin – dotyczy dni roboczych
	Tak. podać
	
	

	3.
	Możliwość zgłoszeń 24 h/dobę, 365 dni/rok/dotyczy dni roboczych
	Tak
	
	

	4.
	Maksymalnie trzy naprawy tego samego podzespołu w okresie gwarancji po których niesprawny podzespół urządzenia zostanie wymieniony na nowy 
	Tak, podać
	
	

	5.
	Czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji – max. 7 dni roboczych
	Tak, podać
	
	

	6.
	Autoryzowany serwis na terenie Polski /proszę podać siedzibę oraz kontakt: fax, e-mail, telefon/
	Tak
	
	

	7.
	W przypadku trwania naprawy gwarancyjnej dłuższej niż 14 dni roboczych, dostawca zapewnia sprzęt zastępczy na czas trwania naprawy
	Tak
	
	

	
	SZKOLENIA
	
	
	

	1.
	Wykonawca w przypadku wyboru jego oferty zobowiązany jest przeprowadzić szkolenie osób spośród personelu Zamawiającego w zakresie zapewniającym bezpieczną obsługę oraz efektywne wykorzystanie urządzeń, w terminie uzgodnionym z Zamawiającym tj. nie później niż w ciągu 60 dni od daty podpisania protokołu odbioru technicznego w następującym wymiarze osób i godzin: 15 osób spośród wyznaczonego personelu Zamawiającego po 2 godziny każda;
Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi, wykorzystania sprzętu.
	Tak
	
	


_______________________________________

                                                                                                                                                                                                                                              podpis osoby upoważnionej


