Pakiet nr 3

Wózek do transportu pacjenta w pozycji leżącej 1 2 szt.

Producent:


……………………………………………………..

Oferowany model/typ:

…………………………….………………………..

Rok produkcji 2011:

……………………………………………………..

	L.p.
	Parametry techniczne
	Parametr wymagany 
	Parametr oferowany

	1.
	Wózek do transportu chorych w pozycji leżącej i siedzącej
	TAK
	

	2.
	Leże dwusegmentowe wypełnione płytą z laminatu przezierną dla promieni RTG oparte na dwóch kolumnach
	TAK
	

	3.
	Pod leżem prowadnica na kasetę RTG umożliwiająca jej przesunięcie na całej długości leża.
	TAK
	

	4.
	Konstrukcja wózka umożliwiająca monitorowanie ramieniem C
	TAK
	

	5.
	Wysokość leża regulowana nożnie za pomocą pompy hydraulicznej w zakresie min: 700 - 1000 mm. Dźwignia regulacji dostępna z dwóch boków wózka.
	TAK
	

	6.
	Szerokość całkowita 720 mm (+/- 20 mm)
	TAK
	

	7.
	Długość całkowita 2010 mm (+/- 20 mm)
	TAK
	

	8.
	Wymiary leża: 600 x 1900 mm (+/- 20 mm)
	TAK
	

	9.
	Pozycja Trendelenburga i anty-Trendelenburga regulowana w zakresie od 00 do 210 (+/- 30) – regulacja nożna, dźwignia dostępna z dwóch boków wózka.
	TAK
	

	10.
	Ruchomy segment oparcia pleców regulowany za pomocą sprężyny gazowej w zakresie: 0-70° (+/- 5°) - regulacja płynna. 
	TAK
	

	11.
	Wózek wyposażony w funkcję CPR oraz funkcję autoregresji oparcia pleców.
	TAK
	

	12.
	Rama wózka we wszystkich narożnikach wyposażona w krążki odbojowe 
	TAK
	

	13.
	Barierki boczne poliuretanowe, mocowane po środku leża, opuszczane do dołu poniżej poziomu materaca dla zapewnienia łatwego transferu pacjenta. Materace styczne na całej długości po dostawieniu wózka do łóżka lub stołu.
	TAK
	

	14.
	Podstawa wózka jezdna z wyprofilowaną osłoną z tworzywa ABS na butle z tlenem lub osobiste rzeczy pacjenta, z centralną blokadą wszystkich kół, z funkcją jazdy na wprost 
	TAK
	

	15.
	Wózek wyposażony w 4 podwójne, antystatyczne koła o średnicy min. 150 mm
	TAK
	

	16.
	Wózek wyposażony w dodatkowe piąte koło, ułatwiające manewrowanie.
	TAK
	

	17.
	Wózek od strony głowy i nóg pacjenta, na całej szerokości leża wyposażony w poliuretanowe, poziome uchwyty do przetaczania, zintegrowane z leżem
	TAK
	

	18.
	Dopuszczalne bezpieczne obciążenie robocze min.230 kg.
	TAK
	

	Wyposażenie łóŻkA:

	1.
	Wiskoelastyczny materac w pokrowcu z tkaniny paroprzepuszczalnej, nieprzemakalnej, antybakteryjnej, wypełniony termo-aktywną pianką, dopasowującą się do kształtu ciała pacjenta.
	TAK
	

	2.
	Wieszak kroplówki z regulacją wysokości. Konstrukcja umożliwia regulację przy użyciu jednej ręki.
	TAK
	

	3.
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z aparatem)
	TAK
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU POGWARANCYJNEGO

dla oferowanego urządzenia/ sprzętu/ wyrobu:

  ……………………………………………………....................................................................................……………….............*

	Lp
	                                      WARUNKI GWARANCJI

	I. 
	II.
	III.   WYKONAWCA WYPEŁNIA WSZYSTKIE PUSTE MIEJSCA W BLANKIECIE !!

	1
	Czas gwarancji w miesiącach/ przedmiot gwarancji 


	Gwarancja wynosi …………..miesiące (min. 24 miesiące) od dnia podpisania protokołu odbioru, 

Oświadczamy iż niniejsza gwarancja obejmuje zaoferowane urządzenie/ sprzęt/ wyrób, wraz z oprzyrządowaniem, którego szczegółowy opis zawiera załącznik nr 2 formularz przedmiotu zamówienia – zestawienie parametrów technicznych załączony do oferty, jednak z wyłączeniem materiałów zużywalnych (eksploatacyjnych). 

	2
	Czas reakcji serwisu od momentu zgłoszenia usterki i przyjazdu do Zamawiającego 
	...................…………………………... godz.(max. 24 godziny)

Inne:…………………………………………………………………

…………………………………………………………………  .

	3
	Maksymalny czas usunięcia usterki do 6 dni roboczych od momentu zdiagnozowania usterki, gdy zachodzi konieczność sprowadzenia części zamiennych
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….



	4
	Graniczny czas naprawy gwarancyjnej , po przekroczeniu którego okres gwarancji przedłuża się o czas przerwy w eksploatacji  
	14 dni 

	5
	Minimalna liczba naprawa powodująca wymianę podzespołu na nowy 
	3 naprawy 



	6
	Przyczyny utraty prawa do gwarancji 

(Proszę podać lub wskazać na odpowiedni dokument załączony do oferty)
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

.



	7
	Autoryzowany serwis gwarancyjny na terenie Polski , w tym  ich lokalizacja, wykaz punktów serwisowych w Polsce, ich lokalizacja

(Proszę podać lub wskazać na odpowiedni dokument załączony do oferty)
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



	8 
	Adres najbliższego serwisu  
	………………………………………………………………………..



	9 
	Numer telefonu i faksu na który mają być zgłaszane awarie


	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

.......................................................................................................................

........................................................................................................................



	10
	Dostępność części zamiennych
	Gwarancja produkcji części zamiennych oraz pełnej obsługi pogwarancyjnej przez okres 10 lat oraz zapas magazynowy części zamiennych min. 10 lat po zakończeniu produkcji danego modelu.



	II
	SERWIS POGWARANCYJNY



	1
	Czas reakcji serwisu od momentu zgłoszenia usterki
	

	2
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia
	

	3
	KOSZT OBSŁUGI SERWISOWEJ

	3.1
	1 roboczogodzina
	

	3.2
	Dojazd do użytkownika
	


* wypełnia wykonawca, w tym wskazując nr pakietu, nazwę, model itp. Oferowanego urządzenia  oraz uzupełniając odpowiednio III kolumnę tabeli (można sporządzić na własnym druku)
