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            ZAŁĄCZNIK 1.10

	MATERACE PRZECIWODLEŻYNOWE – 10 SZTUK

	Nazwa urządzenia (podać dostępne dane):

model, nr katalogowy, klasa wyrobu medycznego
	

	Producent:

pełna nazwa, adres, strona www
	

	Kraj produkcji:
	

	Rok produkcji: 2018 – parametr wymagany
	


	Lp
	Parametr [jednostka] 
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany 
	Punktacja
	Ocena Komisji 

spełnia / 
nie spełnia

	I. INFORMACJE OGÓLNE

	1. 
	Sprzęt fabrycznie nowy, niepowystawowy w najnowszej wersji sprzętowej na dzień składania oferty 
	Tak
	
	
	

	2. 
	Deklaracja producenta na zgodność z normą i dyrektywą o wyrobach medycznych MDD 93/42/EEC (załączyć na wezwanie Zamawiającego)
	Tak
	
	
	

	II. PARAMETRY TECHNICZNO – EKSPLOATACYJNE

	3. 
	Zmiennociśnieniowy, terapeutyczny materac przeciwodleżynowy
	Tak
	
	
	

	4. 
	Materac do zastosowania u pacjentów z odleżynami wszystkich stopni. Koniecznie potwierdzenie badaniami niezależnej jednostki (załączyć na wezwanie Zamawiającego)
	Tak
	
	
	

	5. 
	Materac umieszczany na materac gąbkowy
	Tak
	
	
	

	6. 
	Szerokość materaca: 85 cm ± 5 cm
	Tak, podać
	
	
	

	7. 
	Długość materaca: 200 cm ± 5 cm
	Tak, podać
	
	
	

	8. 
	Wysokość materaca w zakresie 10-13 cm
	Tak, podać
	
	
	

	9. 
	Bezpieczne obciążenie robocze gwarantujące skuteczność terapeutyczną min. 160 kg
	Tak, podać
	
	≥200 kg – 10 pkt.
	

	10. 
	Materac automatycznie dostosowujący ciśnienie wewnątrz materaca do wskaźnika masy ciała (BMI) oraz pozycji pacjenta w cyklu 10±3 minut dla trybu naprzemiennego stałego niskiego ciśnienia oraz w cyklu 20±3 minut dla trybu stałego niskiego ciśnienia
	Tak, podać
	
	
	

	11. 
	Materac niealergizujący, bakteriostatyczny, paroprzepuszczalny
	Tak
	
	
	

	12. 
	Materac powietrzny wyposażony w min. 17 wymiennych komór
	Tak, podać
	
	≥ 20 komór – 10 pkt.
	

	13. 
	Wizualne oznaczenie kolorystyczne komór przeznaczonych dla stref głowy, bioder i pięt
	Tak/Nie
	
	Tak – 5 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	14. 
	Komory powietrzne zamknięte w pokrowcu posiadającym część górną paroprzepuszczalną połączoną zamkiem błyskawicznym z pokrowcem dolnym wykonanym z wytrzymałego materiału odpornym na przetarcia
	Tak
	
	
	

	15. 
	Materac wyposażony w min. 3 statyczne komory w sekcji głowy, pełniące rolę poduszki
	Tak, podać
	
	
	

	16. 
	Materac wyposażony w system pozwalający na odprowadzenie wilgoci i ciepła z wnętrza materaca, co pozwala osuszyć powietrze otaczające komory
	Tak
	
	
	

	17. 
	Zawór natychmiastowego spustu powietrza tzw. CPR
	Tak
	
	
	

	18. 
	Czas spustu powietrza poprzez zawór CPR max. 10 sekund
	Tak/Nie
	
	Tak – 5 pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	19. 
	Możliwość wypuszczenia powietrza z materaca nawet w trakcie transportu
	Tak
	
	
	

	20. 
	Pompa materaca pracująca w min. 3 trybach: 

- zmiennociśnieniowym (komory napełniają się w stosunku 1:2 w automatycznych cyklach),

- statycznym (tryb stałego niskiego ciśnienia)

- czasowe maksymalne wypełnienie (komory zostają maksymalnie napełnione na czas prowadzenia procedur pielęgnacyjnych, tryb wyłączany automatycznie)
	Tak, podać
	
	
	

	21. 
	Pompa wyposażona w funkcję dodatkowej regulacji komfortu pacjenta w postaci zmiany twardości lub miękkości materaca
	Tak
	
	
	

	22. 
	Pompa materaca wyposażona w przycisk natychmiastowego utwardzenia powierzchni dla czynności pielęgniarskich. Tryb wyłączany automatycznie po upływie min. 15 min.
	Tak/Nie
	
	Tak – 10 pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	23. 
	Możliwość podłączenia do pompy dodatkowego akumulatora, który pozwala na pracę pompy przez min. 8 godzin bez zasilania z sieci
	Tak/Nie
	
	Tak – 5 pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	24. 
	Ciężar pompy max. 3 kg
	Tak, podać
	
	
	

	25. 
	Pompa materaca wyposażona w alarmy wizualne i akustyczne, w tym minimum:

- niewłaściwego ciśnienia

- awarii zasilania

- serwisowy
	Tak, podać
	
	
	

	26. 
	Zestaw rur łączących pomiędzy pompą a materacem powietrznym o konstrukcji zabezpieczającej przed złamaniem i zahamowaniem przepływu powietrza
	Tak
	
	
	

	27. 
	Automatyczny tryb transportowy po odłączeniu zestawu rur łączących od pompy (zawór zamyka automatycznie odpływ powietrza)
	Tak
	
	
	

	28. 
	Pompa wyposażona w filtr powietrza wtłaczanego do materaca
	Tak
	
	
	

	29. 
	Pokrowiec z możliwością przeprowadzenia mycia oraz dezynfekcji wysokotemperaturowej
	Tak
	
	
	

	30. 
	Pokrowiec wyposażony w pasy mocujące materac do leża / ramy łóżka
	Tak
	
	
	

	31. 
	Pokrowiec wyposażony w mankiet do ukrycia przewodu zasilającego pompę materaca
	Tak
	
	
	

	III. OGÓLNE WARUNKI SERWISU I GWARANCJI

	32. 
	Gwarancyjna obsługa serwisowa urządzenia w okresie 

≥ 36 miesięcy w cenie dostawy.
	Tak, podać
	
	36 m-ce  – 0 pkt.

37 – 42 m-cy – 3 pkt.

43 – 48 m-cy – 4 pkt.

49 – 54 m-cy – 6 pkt.

55 – 60 m-cy – 8 pkt.

≥ 61  m-cy    – 10 pkt.
	

	33. 
	W okresie gwarancji wykonywanie przez Wykonawcę przeglądów technicznych w ilości i zakresie zgodnie z zaleceniami wytwórcy i wymianą materiałów zużywalnych przewidzianych do wymiany przez wytwórcę wliczone w cenę.
Każdy przegląd potwierdzony wpisem do paszportu technicznego urządzenia.
	Tak
	
	
	

	34. 
	Czas reakcji serwisu po zawiadomieniu (przyjęcie zgłoszenie-podjęcie naprawy) maksymalnie do 48godzin, z wyłączeniem dni wolnych od pracy.

	Tak, podać
	
	
	

	35. 
	Gwarantowany maksymalny czas naprawy – max. 3 [dni roboczych]
	Tak, podać
	
	
	

	36. 
	W przypadku braku możliwości naprawy w terminie 3 dni roboczych Wykonawca zapewni sprzęt zastępczy tego samego typu na cały okres naprawy
	Tak
	
	
	

	37. 
	Minimalny 10-letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych
	Tak, podać
	
	
	

	38. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji (liczbę dni wyłączenia z eksploatacji każdorazowo potwierdza inżynier serwisowy Wykonawcy dokonując odpowiedni wpis w paszport techniczny urządzenia)
	Tak
	
	
	

	39. 
	W przypadku przedłużania się czasu naprawy powyżej 30 dni zamawiający ma prawo żądać wymiany sprzętu na nowy na koszt wykonawcy.
	Tak
	
	
	

	40. 
	W przypadku wadliwego działania sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych tego samego elementu Wykonawca jest zobowiązany do wymiany tego elementu na fabrycznie nowy.
	Tak
	
	
	

	41. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny producenta na terenie Polski. Podać adres, tel., fax., mail

Na wezwanie Zamawiającego dołączyć dokument potwierdzający przez producenta uprawnienia wskazanego  serwisu do napraw, montażu i serwisowania urządzeń
	Tak, podać wszystkie serwisy na terenie Polski
	
	
	

	42. 
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego.

Aktualna cena przeglądu serwisowego pogwarancyjnego
	Tak, podać
	
	
	

	43. 
	Na wezwanie Zamawiającego dołączyć wykaz wszystkich materiałów eksploatacyjnych dla oferowanych urządzeń wraz z ich kosztem jednostkowym (jeśli brak materiałów eksploatacyjnych wpisać „Nie dotyczy”)
	Tak, załączyć
	
	
	

	IV. SZKOLENIA

	44. 
	Przeszkolenie personelu medycznego i technicznego w zakresie obsługi i konserwacji w miejscu użytkowania sprzętu.

/ Minimum 2 terminy szkoleń/
	Tak, podać
	
	
	

	45. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem – 2 egzemplarze papierowe oraz 1 egzemplarz w wersji elektronicznej na CD lub Pendrive
	Tak
	
	
	

	46. 
	Szkolenie dla personelu technicznego Zamawiającego w siedzibie Zamawiającego w zakresie podstawowej diagnostyki i napraw urządzenia potwierdzone certyfikatem (3 osoby)
	Tak
	
	
	

	47. 
	Zestaw serwisowy zawierający pełną dokumentację serwisową w języku angielskim lub polskim
	Tak
	
	
	


UWAGA:

Parametry określone przez Zamawiającego w kolumnie „Parametr wymagany” słowem „Tak” lub warunkami liczbowymi (≥ lub ≤ ) są bezwzględnie wymagane, a ich wartości muszą spełniać zakres określony w tej kolumnie. 

Parametry określone przez Zamawiającego w kolumnie „Parametr wymagany” słowem „Tak,  podać” są bezwzględnie wymagane i wymagają dodatkowego opisu.

Oferty, które nie spełniają tych wymagań zostaną odrzucone jako niezgodne z SIWZ. 

Wykonawca zobowiązany jest do podania parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszej tabelce. 

Zamawiający żąda załączenia do oferty oryginalnych kart katalogowych wytwórcy lub autoryzowanego dystrybutora w języku polskim lub angielskim w celu potwierdzenia wszystkich parametrów ocenianych. W przypadku braku niektórych parametrów na karcie katalogowej dopuszcza się załączenie do oferty instrukcji obsługi sprzętu lub oświadczenia wytwórcy o spełnianiu wymaganych parametrów. 

Zamawiający wymaga zaoferowania urządzeń istniejących na rynku, niedopuszczalne są oferty, w których Wykonawca proponuje spełnienie warunków SIWZ „na zamówienie”.

Zamawiający prosi aby dla usprawnienia procedury sprawdzania oferowanych parametrów Wykonawca zaznaczył z odniesieniem do punktów SIWZ wszystkie oferowane parametry w załączonych do oferty dokumentach ( folder, instrukcja itp). 

W sytuacjach wątpliwości co do prawdziwości oferowanych parametrów Zamawiający przyjmuje za prawdziwe dane pochodzące z oficjalnych folderów i katalogów producenta (w postaci drukowanej, zapisie cyfrowym na CD lub pobranych ze stron internetowych producenta).
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