Załącznik nr 3A do SIWZ


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO-UŻYTKOWYCH
ZADANIE NR 1
Urządzenie do przenoszenia pacjenta siedzącego dla ambulansu typu „C”
	Nazwa i typ: ………………………………………………....

	Producent :……………………………………………………………………

	Numer katalogowy: ………………………………………………………….

	Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………

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


	Lp.
	Urządzenie do przenoszenia pacjenta siedzącego – 1 szt. 
	Parametry wymagane, konieczne do spełnienia
	PARAMETRY OFEROWANE
PODAĆ/OPISAĆ

(wypełnia Wykonawca)

	1.
	Składane, z blokadą przypadkowego złożenia w czasie transportu
	TAK
	

	2.
	2 lub 4  kółka transportowe 
	TAK
	

	3.
	Teleskopowe rączki wydłużane z przodu ze zmianą - min 2 pozycje wysokości ich ustawienia (dopuszcza się przednie uchwyty teleskopowe, wydłużane, bez regulacji wysokości)
	TAK
	

	4.
	Łatwo zmywalne wyłożenie oparcia i siedziska z możliwością demontażu (dopuszcza się oparcie i siedzisko stałe z materiału typu ABS)
	TAK
	

	5.
	Dodatkowe rączki nośne z tyłu (dopuszcza się raczki tylne zintegrowane z ramą w jeden uchwyt do przenoszenia)
	TAK
	

	6.
	2 pasy pacjenta z regulacją ich długości (dopuszcza się 3 pasy pacjenta)
	TAK
	

	7.
	Dopuszczalne obciążenie krzesełka min. 159 kg
	TAK
	

	8.
	Waga do 15 kg
	TAK
	

	9.
	Wykonane z aluminium
	TAK
	

	10.
	System płozowy
	TAK
	

	11.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	


Nosze podbierające dla ambulansu typu „C”
	Nazwa i typ: ………………………………………………....

	Producent :……………………………………………………………………

	Numer katalogowy: ………………………………………………………….

	Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………

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


	Lp.
	Nosze podbierające – 1 szt.
	Parametry wymagane, konieczne do spełnienia
	PARAMETRY OFEROWANE
PODAĆ/OPISAĆ

(wypełnia Wykonawca)

	1.
	Nosze posiadające ramę aluminiową, łopaty wykonane z tworzywa umożliwiającego diagnostykę RTG
	TAK
	

	2.
	Z zestawem 3 regulowanych pasów zabezpieczających, ergonomiczne uchwyty transportowe
	TAK
	

	3.
	Nosze powinny umożliwiać montaż systemu unieruchomienia głowy
	TAK
	

	4.
	Nośność min.150 kg
	TAK
	

	5.
	Wielostopniowa regulacja długości noszy umożliwiająca  dopasowanie ich do wymiarów pacjenta
	TAK
	

	6.
	Min.10 ergonomicznych uchwytów zdystansowanych od podłoża znajdujących się na obwodzie noszy służących do przenoszenia
	TAK
	

	7.
	Konstrukcja noszy zabezpieczająca  je przed wnikaniem wewnątrz płynów organicznych 
	TAK
	

	8.
	Waga poniżej 10 kg 
	TAK
	

	9.
	Zamki zabezpieczające przed niekontrolowanym rozpięciem
	TAK
	

	10.
	Wytrzymałe na kontakt z szorstkim podłożem
	TAK
	

	11.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	


Płachta do przenoszenia pacjenta dla ambulansu typu „C”
	Nazwa i typ: ………………………………………………....

	Producent :……………………………………………………………………

	Numer katalogowy: ………………………………………………………….

	Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………

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


	Lp.
	Płachta do przenoszenia pacjenta siedzącego - 1 szt. 
	Parametry wymagane, konieczne do spełnienia
	PARAMETRY OFEROWANE
PODAĆ/OPISAĆ

(wypełnia Wykonawca)

	1.
	Wykonana z poliestru lub PCV
	TAK
	

	2.
	Wyposażona w 8 uchwytów transportowych równomiernie rozmieszczonych 
	TAK
	

	3.
	Łatwa do dezynfekcji
	TAK
	

	4.
	Możliwość mocowania pasów min. 3 kpl na całym obwodzie (dopuszcza się płachtę bez możliwości mocowania pasów)
	TAK
	

	11.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	


Materac próżniowy dla ambulansu typu „C”
	Nazwa i typ: ………………………………………………....

	Producent :……………………………………………………………………

	Numer katalogowy: ………………………………………………………….

	Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………

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


	Lp.
	Materac próżniowy - 1 szt.
	Parametry wymagane, konieczne do spełnienia
	PARAMETRY OFEROWANE
PODAĆ/OPISAĆ

(wypełnia Wykonawca)

	1.
	Min. 8 uchwytów do przenoszenia na obwodzie materaca 

Zamawiający dopuści 4 uchwyty na obwodzie plus dodatkowych 12 uchwytów wbudowanych w odpinaną podłogę materaca
	TAK
	

	2.
	Min 3 pasy do mocowania pacjenta
	TAK
	

	3.
	Pompka próżniowa nożna  lub ręczna
	TAK
	

	4.
	Dodatkowa podłoga zabezpieczająca z uchwytami do przenoszenia
	TAK
	

	5.
	Wykonany z tworzywa przenikliwego dla promieni RTG
	TAK
	

	6.
	Torba transportowa w komplecie
	TAK
	

	7.
	Wymiary materaca min. 85x210 cm

Zamawiający dopuści materac o wymiarach ok. 230x80 cm
	TAK
	

	8.
	Maksymalne obciążenie min. 150 kg
	TAK
	

	9.
	Z materiału łatwo zmywalnego, wodoodpornego, umożliwiającego dezynfekcję
	TAK
	

	11.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	


	Osoby upoważnione do podpisania oferty w imieniu wykonawcy 

	Imię i Nazwisko
	Data
	Czytelny podpis

	1. 
	
	
	

	2. 
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