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	Pełna nazwa oferowanych urządzeń / model, typ, nr katalogowy/

	



	Producent
	



	Kraj pochodzenia
	




	Uwaga:
· Parametry z wpisanym słowem ‘Tak’ w kolumnie „Wartość wymagana” są wymogiem  granicznym. Jeżeli w tej kolumnie pod słowem ‘Tak’ podana jest wartość lub zakres wartości, to te dane są również wymogiem granicznym.
 
· Oferty które nie spełniają wymagań Zamawiającego zostaną odrzucone jako niezgodne ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia.




	Lp.
	Opis wymaganych parametrów
	Wartość
wymagana
	Wartość oferowana

	1. 
	Wymiary materaca – dostosowany do leża 200x90cm
	Tak
Podać rozmiar materaca
	

	2. 
	Wysokość materaca min. 10cm
	Tak
podać
	

	3. 
	Min. 24 wymiennych komór poprzecznych  - umieszczonych w kilkunastu rzędach, wykonanych z elastycznego poliuretanu
	Tak
podać
	

	4. 
	Materac wyposażony w:
· pasy mocujące, 
· system mikrootworów air, 
· zawór reanimacyjny CPR. 
· Komory materaca z zabezpieczeniem antyrotacyjnym.
	Tak
	

	5. 
	Materac pokryty odpinanym półprzepuszczalnym pokrowcem z możliwością mycia i dezynfekcji  w temp.95st. C i suszenia w temp. 110st. C.
	Tak
	

	6. 
	Skuteczność medyczna dla pacjentów o wadze do min  150kg
	Tak
podać
	

	7. 
	Pompa z regulacją ciśnienia w zakresie od 10 do 50mmHg  (+/- 5mmHg)
	Tak
podać
	

	8. 
	Wydajność pompy 10  l/min
	Tak
podać
	

	9. 
	Możliwość regulacji czasu trwania pełnego cyklu w zakresie od 10 do 25 min. (+/- 5min)
	Tak
podać
	

	10. 
	Pompa wyposażona w:
· wizualny alarm spadku ciśnienia
· dźwiękowy alarm spadku ciśnienia
· funkcję trybu statycznego
· funkcję maksymalnego wypełnienia
· funkcję blokady panelu sterowania 
·  filtr mechaniczny
· filtry antybakteryjne po 5 szt na każdy materac
· zaczepy do zawieszenia na łóżku

	Tak
	

	11. 
	Rok produkcji 2016
	Tak
	

	12. 
	Gwarancja/servis

	13. 
	Okres gwarancji całego zestawu [min 24 miesiące], 
	Tak
podać
	

	14. 
	Wszystkie wymagane przez producenta przeglądy okresowe i związana z nimi  wymiana materiałów zużywalnych -  w okresie gwarancji – nieodpłatnie min 1 przegląd w roku
	Tak
Podać ilość wymaganych przeglądów
	

	15. 
	Autoryzowany Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny z siedzibą w Polsce
	Tak
	

	16. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych [min 10 lat]
	Tak
	

	17. 
	Szkolenie dla personelu medycznego w miejscu użytkowania
	Tak
	

	18. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji (podjęcie naprawy) max 48 h. W przypadku naprawy dłuższej niż 7 dni roboczych – urzadzenie zastępcze
	Tak
	

	19. 
	W okresie gwarancji maksimum 3 naprawy techniczne tego samego podzespołu lub wynikające z wad ukrytych spowodują wymianę podzespołu/urządzenia na nowe

	Tak
	

	20. 
	· Protokół przekazania
· Karta gwarancyjna
· Protokół szkolenia
· Paszport techniczny (wypełniona karta techniczna) 
· Instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak dostarczyć wraz z dostawą
	

	21. 
	Oferowane materace  będą kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów
	Tak
	




Data _________________								Podpis i pieczęć osób uprawnionych 
                                                                                                                                          do reprezentowania Wykonawcy

………………………………………………………….
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