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Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia                                                                                                                                                                                Załącznik nr 6.1.2
Dostawa sprzętu medycznego w ramach projektu pn. Eliminacja zdrowotnych czynników ryzyka dla pielęgniarek/rzy i położnych 45+ 
w Okręgowym Szpitalu Kolejowym w Katowicach
TZM/20/P/2019

PAKIET nr 1 poz. 2
WYKAZ PARAMETRÓW
Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 
maty do przesuwania pacjenta i zmiany jego pozycji – 7 sztuk
Maty przeznaczone dla następujących oddziałów:
Oddział Ginekologiczno-Położniczy

Oddział Chorób Wewnętrznych

Oddział Chirurgii Ogólnej
Oddział Okulistyczny

	LP.
	PARAMETR / WARUNEK
	WYMAGANIA
GRANICZNE / OCENIANE
	OFEROWANA WRTOŚĆ
(PODAĆ ZAKRESY LUB OPISAĆ)

	I.
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Producent / Firma:
	Podać
	

	2.
	Kraj:
	Podać
	

	3.
	Urządzenie typ:
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji:
	2019r.
fabrycznie nowe
	

	II.
	PARAMETRY TECHNICZNE

	1.
	Wymiary 90-100x200 cm
	TAK, Podać
	

	2.
	Obciążenie min. 150 kg
	TAK, Podać 
	

	3.
	Płachty posiadają ergonomiczne uchwyty - 8 uchwytów
	TAK
	

	4.
	Wykonane z bardzo śliskiej i wytrzymałej tkaniny (np. poliamid-nylon)
	TAK Podać
	

	5.
	Można prać w temperaturze co najmniej 60 stopni C
	TAK Podać
	

	6.
	Posiadają znak CE
	TAK
	

	III.
	TERMIN REALZACJI DOSTAWY

	1.
	Wykonawca zrealizuje dostawę w terminie do max. 8 tygodni od daty zawarcia umowy

	do 4 tygodni – 40 pkt
do 6 tygodni – 20 pkt

do 8 tygodni – 0 pkt

(wartość graniczna – wymagana)
	Należy podać – Podlega ocenie*



	IV.
	WARUNKI GWARANCJI JAKOŚCI I RĘKOJMI ZA WADY

	1.
	Wykonawca udziela zamawiającemu gwarancji jakości / rękojmi za wady na przedmiot umowy na okres 24 miesięcy, licząc od daty dostawy oraz podpisania przez Strony protokołu odbioru zdawczo-odbiorczego bez uwag, w zależności od tego, która czynność przypadnie później.
	TAK
	


  ………………. dnia………………………









…………………………………………. 
 














podpis osoby uprawnionej do składania 

   oświadczeń w imieniu Wykonawcy
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