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Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Bytomiu

                          Jednostka ochrony zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego

Przetarg Nieograniczony : 7/7PN/2021

Załącznik A do SIWZ  -  ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNO – UŻYTKOWYCH
Pakiet Nr 5– Fotele i krzesła do badań specjalistycznych, 23 szt. 
	LP
	Parametr wymagany
	Wartość graniczna
	Parametr oferowany

	
	

	1. 
	Produkt fabrycznie nowy, rok produkcji tożsamy z rokiem dostawy.

Produkt oryginalny nie modyfikowany na potrzeby przetargu. nie dopuszcza się urządzeń powystawowych,
	TAK
	

	2. 
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:


Typ:


	Podać
	

	3. 
	Fotel laryngologiczny  - 6 szt. 
	TAK
	

	4. 
	 Łatwo zmywalna tapicerka wykonana z materiału dostosowanego do dezynfekcji środkami dopuszczonymi  do użytku szpitalnego. 
	TAK
	

	5. 
	  Możliwość wyboru koloru tapicerki przez Zamawiającego z pośród minimum 10 kolorów. 
	TAK
	

	6. 
	Wyposażenie fotela: 
- podłokietniki 

- regulowany, odejmowalny zagłówek wykonany z pianki poliuretanowej 

- tapicerowane oparcie 

- tapicerowane siedzisko
- regulowana kolumna gazowa na mobilnej podstawie wyposażonej w hamulce. 
	TAK
	

	7. 
	Możliwość regulacji siedziska w zakresie 450 – 600mm. 
	TAK
	

	8. 
	Parametry techniczne mieszczące się w zakresie: 
Wysokość: 450- 600mm, 

Szerokość siedziska: 460-500mm 

Wysokość oparcia: 450 -500mm 

Zakres regulacji zagłówka: 0 – 230mm. 
	TAK
	

	9. 
	Tworzywowa osłona oparcia pleców 
	TAK
	

	10. 
	Obciążenie robocze min. 130kg 
	TAK
	

	11. 
	Fotel osadzony na kółkach jezdnych z hamulcem 
	TAK
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	1. 
	Okres gwarancji – min. 36 m-cy licząc od dnia podpisania protokołu dostawy przez Zamawiającego oraz przedstawiciela Wykonawcy.  Gwarancja obejmuje wszystkie usterki sprzętu
	TAK
	

	
	Autoryzowany serwis gwarancyjny

i pogwarancyjny. 
	TAK
	

	
	Okres zagwarantowania  dostępności zakupu części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 10lat. 
	TAK
	

	Dodatkowe

	12. 
	Folder urządzenia w języku polskim potwierdzający w/w parametry
	TAK
	


	13. 
	Świadectwo CE
	TAK
	

	14. 
	Deklaracja zgodności 
	TAK
	

	15. 
	Wpis lub zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych 
	TAK
	

	16. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	17. 
	Instrukcja serwisowa urządzenia
	TAK
	

	18. 
	Czas reakcji serwisu max. 72godz robocze. 
	TAK
	

	19. 
	Szkolenie z zakresu obsługi i konserwacji urządzenia w terminie wskazanym przez Zamawiającego zakończone wydaniem świadectwa uczestnictwa minimum 3 osoby
	TAK
	


	LP
	Parametr wymagany
	Wartość graniczna
	Parametr oferowany

	
	

	20. 
	Produkt fabrycznie nowy, rok produkcji tożsamy z rokiem dostawy.

Produkt oryginalny nie modyfikowany na potrzeby przetargu. nie dopuszcza się urządzeń powystawowych,
	TAK
	

	21. 
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:


Typ:


	Podać
	

	22. 
	Fotel  specjalny pielęgnacyjny 4 szt. 
	TAK
	

	23. 
	 Fotel wykonany z materiałów zmywalnych odporny na środki dezynfekcyjne stosowane w szpitalach. Siedzisko oraz zagłówek tapicerowane tkanina skóropodobna z możliwością wyboru kolorystki przez Zamawiającego z palety min. 10 kolorów. 
	TAK
	

	24. 
	  Wymiary fotela: 
Szerokość fotela: 75cm (+/- 5cm). 

Szerokość siedziska: 55cm (+/-5)

Głębokość fotela: 50cm (+/-5 cm)

Wysokość siedziska od ziemi 48cm (+/- 5cm)

Waga fotela max. 35kg 

Nośność fotela min. 140kg. 
	TAK
	

	25. 
	 Możliwość regulacji fotela: Regulacja kąta oparcia 30º, Regulacja siedziska 12º, Regulacja wysokości podłokietników 0-30 cm (+/- 3cm). 
	TAK
	

	26. 
	Fotel wyposażony w: 

· Koła skrętne o średnicy min. 125º, z hamulcem centralnym, 

· tapicerowany zagłówek z miękką nakładką, 
· podnóżek ułatwiający wchodzenie pacjenta, regulowane podłokietniki, 

· statyw kroplówki z min. 2 hakami, 

· kosz na butlę z tlenem o pojemności 
2-5l, 

· uchwyt na dokumentację medyczną,
· regulowany i odpinany zagłówek. 
	TAK
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	27. 
	Okres gwarancji – min. 36 m-cy licząc od dnia podpisania protokołu dostawy przez Zamawiającego oraz przedstawiciela Wykonawcy.  Gwarancja obejmuje wszystkie usterki sprzętu
	TAK
	

	.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny

i pogwarancyjny. 
	TAK
	

	
	Okres zagwarantowania  dostępności zakupu części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 10lat. 
	
	

	Dodatkowe

	28. 
	Folder urządzenia w języku polskim potwierdzający w/w parametry
	TAK
	

	29. 
	Świadectwo CE
	TAK
	

	30. 
	Deklaracja zgodności 
	TAK
	

	31. 
	Wpis lub zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych 
	TAK
	

	32. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	
	Instrukcja serwisowa urządzenia
	TAK
	

	33. 
	Czas reakcji serwisu max. 72godz robocze. 
	TAK
	

	34. 
	Szkolenie z zakresu obsługi i konserwacji urządzenia w terminie wskazanym przez Zamawiającego zakończone wydaniem świadectwa uczestnictwa minimum 3 osoby
	TAK
	


	LP
	Parametr wymagany 
	Wartosć graniczna 
	Parametr oferowany 

	35. 
	Produkt fabrycznie nowy, rok produkcji tożsamy z rokiem dostawy.

Produkt oryginalny nie modyfikowany na potrzeby przetargu. nie dopuszcza się urządzeń powystawowych,
	TAK
	

	36. 
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:


Typ:


	Podać
	

	37. 
	Fotel Specjalistyczny  do pobierania krwi - 7szt. 
	TAK
	

	38. 
	 Fotel wykonany z materiału odpornego na działanie promieni UV, środków myjących i dezynfekujących stosowanych w warunkach szpitalnych. 

Siedzisko, oparcie pleców obustronne, podłokietniki obustronne, zagłówek,  pokryte bezszwową tapicerką z atestowanego materiału skóropodobnego lub winylowego. 
	TAK
	

	39. 
	  Konstrukcja wykonana ze stali malowanej farbą proszkową odporną na korozje 
	TAK
	

	40. 
	 Kolor tapicerki do wyboru przez Zamawiającego z pośród min. 10 kolorów. 
	TAK
	

	41. 
	Parametry techniczne: 

Szerokość siedziska: 45 – 60cm,

Głębokość: 69 -80cm, 

Wysokość całkowita z zagłówkiem: 100 -120cm ( +/- 5cm).  
	TAK
	

	42. 
	 Wymiary podłokietników [dł. x szer. ] 40 x15 cm 
	TAK
	

	43. 
	Regulacja kąta podłokietników w poziomie 180º,  Regulacja kata w pionie podłokietników: - 90º -45º. 
	TAK
	

	44. 
	Możliwość regulacji oparcia za pomocą sprężyny gazowej w zakresie 0 -85º. 
	TAK
	

	45. 
	Dopuszczalne obciążenie min. 130kg. 
	TAK
	

	46. 
	Fotel wyposażony w stopki do powierzchni miękkich zabezpieczające podłoże przed zarysowaniem oraz regulacją pozwalającą na poziomowanie fotela. 
	TAK
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	47. 
	Okres gwarancji – min. 36 m-cy licząc od dnia podpisania protokołu dostawy przez Zamawiającego oraz przedstawiciela Wykonawcy.  Gwarancja obejmuje wszystkie usterki sprzętu
	TAK
	

	
	Autoryzowany serwis gwarancyjny

i pogwarancyjny. 
	TAK
	

	
	Okres zagwarantowania  dostępności zakupu części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 10lat. 
	
	

	Dodatkowe

	48. 
	Folder urządzenia w języku polskim potwierdzający w/w parametry

	TAK
	

	49. 
	Świadectwo CE
	TAK
	

	
	Deklaracja zgodności 
	TAK
	

	50. 
	Wpis lub zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych 
	TAK
	

	51. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	52. 
	Instrukcja serwisowa urządzenia
	TAK
	

	53. 
	Czas reakcji serwisu max. 72godz robocze. 
	TAK
	

	54. 
	Szkolenie z zakresu obsługi i konserwacji urządzenia w terminie wskazanym przez Zamawiającego zakończone wydaniem świadectwa uczestnictwa minimum 3 osoby
	TAK
	


	LP
	Parametr wymagany
	Wartość graniczna
	Parametr oferowany

	
	

	55. 
	Produkt fabrycznie nowy, rok produkcji tożsamy z rokiem dostawy.

Produkt oryginalny nie modyfikowany na potrzeby przetargu. nie dopuszcza się urządzeń powystawowych,
	TAK
	

	56. 
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:


Typ:


	Podać
	

	57. 
	Fotel zabiegowy multifunkcyjny, elektrycznie regulowany – 2 szt. 
	TAK
	

	58. 
	 Fotel osadzony na kółkach jezdnych z hamulcem 
	TAK
	

	59. 
	  Podstawa fotela wykonana ze stali malowanej farbą proszkowa odporną na korozję 
	TAK
	

	60. 
	 Tapicerka bezszwowa, skóropodobna odporna na mycie i dezynfekcję środkami dopuszczonymi do użytku szpitalnego. 
	TAK
	

	61. 
	 Możliwość wyboru przez Zamawiającego koloru tapicerki z pośród min. 10 kolorów.  
	TAK
	

	62. 
	 Elektrycznie regulowana wysokość fotela mieszcząca  się w zakresie 61 -90 cm, za pomocą pilota ręcznego lub nożnego. 
	TAK
	

	63. 
	Pneumatyczna regulacja kąta nachylenia siedziska do pozycji  Trendelenburga  i anty -Trendelenburga
	TAK
	

	64. 
	Fotel rozkładany do pozycji leżącej dzięki pneumatycznej regulacji sprężynami gazowymi kąta pochylenia segmentu oparcia pleców i segmentu podnóżka. 
	TAK
	

	65. 
	Regulacja kąta podparcia stóp 50 º  - 80 º ( +/- 10º ) 
	TAK
	

	66. 
	Regulacja kąta podłokietników w poziomie 180 º, Regulacja kąta podłokietników - 90º - 45 º. 

	TAK

	

	67. 
	Parametry techniczne mieszczące się w zakresie: 
Długość fotela po rozłożeniu w pozycji poziomej 190 – 200cm, 

Szerokość 65 -70cm 

Wysokość 61 – 90cm, 

Wymiar podłokietników [ dł. x szer. ] 40 x 15 cm 
	
	

	68. 
	Dopuszczalne obciążenie min. 120 kg. 
	
	

	69. 
	Fotel wyposażony: 

- koła jezdne z hamulcem, 

- wieszak na jednorazowe prześcieradło w rolce 

- regulowany wieszak do kroplówki z 4 haczykami oraz możliwością montażu po prawej i lewej stronie fotela

- półka boczna 

- stopień na kółkach jezdnych z hamulcami 

- odejmowany, regulowany  w pionie zagłówek. 
	
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	70. 
	Okres gwarancji – min. 36 m-cy licząc od dnia podpisania protokołu dostawy przez Zamawiającego oraz przedstawiciela Wykonawcy.  Gwarancja obejmuje wszystkie usterki sprzętu
	TAK
	

	71. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny

i pogwarancyjny.
	TAK
	

	
	Okres zagwarantowania  dostępności zakupu części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 10lat. 
	TAK
	

	Dodatkowe

	72. 
	Folder urządzenia w języku polskim potwierdzający w/w parametry
	TAK
	

	73. 
	Świadectwo CE
	TAK
	

	74. 
	Deklaracja zgodności 
	TAK
	

	75. 
	Wpis lub zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych 
	TAK
	

	76. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	77. 
	Instrukcja serwisowa urządzenia
	TAK
	

	78. 
	Czas reakcji serwisu max. 72godz robocze. 
	TAK
	

	
	Szkolenie z zakresu obsługi i konserwacji urządzenia w terminie wskazanym przez Zamawiającego zakończone wydaniem świadectwa uczestnictwa minimum 3 osoby
	TAK
	


	LP
	Parametr wymagany
	Wartość graniczna
	Parametr oferowany

	
	

	79. 
	Produkt fabrycznie nowy, rok produkcji tożsamy z rokiem dostawy.

Produkt oryginalny nie modyfikowany na potrzeby przetargu. nie dopuszcza się urządzeń powystawowych,
	TAK
	

	80. 
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:


Typ:


	Podać
	

	81. 
	Fotel z regulacją hydrauliczną – 2szt. 
	TAK
	

	82. 
	Fotel wykonany z materiałów zmywalnych odpornych na środki dezynfekcyjne stosowane w warunkach szpitalnych 
	TAK
	

	83. 
	  Siedzisko, żaglówek, podłokietniki tapicerowane tkanina skóropodobną lub winylową bezszwową z możliwością wyboru kolorystyki przez Zamawiającego z palety min. 10 kolorów 
	TAK
	

	84. 
	 Stelaż fotela metalowy malowany proszkowo wyposażony w podstawę jezdną składającą  się z min. 4 kół skrętnych z hamulcem. Stelaż fotela wyposażony w uchwyt wieszaka papieru dla rolek o szerokości min. 60cm. 
	TAK
	

	85. 
	 Fotel czteroczęściowy wyposażony w zagłówek oraz podnóżek. Zagłówek regulowany za pomocą sprężyny gazowej w zakresie 10 º + 45º. 
Podnóżek regulowany za pomocą sprężyny gazowej w zakresie nie mniejszej niż 15 +35 º. 
	TAK
	

	86. 
	 Odcinek lędźwiowy regulowany za pomocą sprężyny gazowej w zakresie nie mniejszej niż 0- 70º (+/- 5º) 
Szerokość całkowita fotela 70cm (+/- 10cm). 

Długość całkowita fotela 190cm, (+/- 10cm). 

Podłokietniki fotela regulowane na wysokość z możliwością odwodzenia do boku kąta min. 90º. 
	TAK
	

	87. 
	Regulacja wysokości fotela realizowana za pomocą pompy hydraulicznej w zakresie 50-75 cm (+/-5cm). 
	TAK
	

	88. 
	Nośność fotela min 150kg. 
	TAK
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	89. 
	Okres gwarancji – min. 36 m-cy licząc od dnia podpisania protokołu dostawy przez Zamawiającego oraz przedstawiciela Wykonawcy.  Gwarancja obejmuje wszystkie usterki sprzętu
	TAK
	

	90. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny

i pogwarancyjny.
	TAK
	

	
	Okres zagwarantowania  dostępności zakupu części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 10lat. 
	TAK
	

	Dodatkowe

	91. 
	Folder urządzenia w języku polskim potwierdzający w/w parametry
	TAK
	

	92. 
	Świadectwo CE
	TAK
	

	93. 
	Deklaracja zgodności 


	TAK
	

	94. 
	Wpis lub zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych 
	TAK
	

	
	Instrukcja serwisowa urządzenia
	TAK
	

	95. 
	Instrukcja obsługi w języku polski
	TAK
	

	96. 
	Czas reakcji serwisu max. 72godz robocze. 
	TAK
	

	
	Szkolenie z zakresu obsługi i konserwacji urządzenia w terminie wskazanym przez Zamawiającego zakończone wydaniem świadectwa uczestnictwa minimum 3 osoby
	TAK
	


	LP
	Parametr wymagany
	Wartość graniczna
	Parametr oferowany

	
	

	97. 
	Produkt fabrycznie nowy, rok produkcji tożsamy z rokiem dostawy.

Produkt oryginalny nie modyfikowany na potrzeby przetargu. nie dopuszcza się urządzeń powystawowych,
	TAK
	

	98. 
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:


Typ:


	Podać
	

	99. 
	Fotel z regulacją elektryczną  – 2szt. 
	TAK
	

	100. 
	Fotel wykonany z materiałów zmywalnych odpornych na środki dezynfekcyjne stosowane w warunkach szpitalnych 
	TAK
	

	101. 
	  Siedzisko, żaglówek, podłokietniki tapicerowane tkanina skóropodobną lub winylową bezszwową z możliwością wyboru kolorystyki przez Zamawiającego z palety min. 10 kolorów 
	TAK
	

	102. 
	 Stelaż fotela metalowy malowany proszkowo wyposażony w podstawę jezdną składającą  się z min. 4 kół skrętnych z hamulcem. Stelaż fotela wyposażony w uchwyt wieszaka papieru dla rolek o szerokości min. 60cm. 
	TAK
	

	103. 
	 Fotel czteroczęściowy wyposażony w zagłówek oraz podnóżek. Zagłówek regulowany za pomocą sprężyny gazowej w zakresie 10 º + 45º. 

Podnóżek regulowany za pomocą sprężyny gazowej w zakresie nie mniejszej niż 15 +35 º. 
	TAK
	

	104. 
	 Odcinek lędźwiowy regulowany za pomocą sprężyny gazowej w zakresie nie mniejszej niż 0- 70º (+/- 5º) 

Szerokość całkowita fotela 70cm (+/- 10cm). 

Długość całkowita fotela 190cm, (+/- 10cm). 

Podłokietniki fotela regulowane na wysokość z możliwością odwodzenia do boku kąta min. 90º. 
	TAK
	

	105. 
	Regulacja wysokości fotela realizowana elektrycznie za pomocą pilota nożnego, bezprzewodowego lub ręcznego w zakresie 50 -75 cm (+/ - 5cm). 
	TAK
	

	106. 
	Nośność fotela min 150kg. 
	TAK
	

	107. 
	Wyposażenie dodatkowe: 

Dwupoziomowy stopień 
	
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	108. 
	Okres gwarancji – min. 36 m-cy licząc od dnia podpisania protokołu dostawy przez Zamawiającego oraz przedstawiciela Wykonawcy.  Gwarancja obejmuje wszystkie usterki sprzętu
	TAK
	

	109. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny

i pogwarancyjny.
	TAK
	

	110. 
	Okres zagwarantowania  dostępności zakupu części 
zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 10lat.
	TAK
	

	Dodatkowe

	
	Folder urządzenia w języku polskim potwierdzający w/w parametry
	TAK
	

	
	Świadectwo CE
	TAK
	

	111. 
	Deklaracja zgodności 
	TAK
	

	112. 
	Wpis lub zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych 
	TAK
	

	
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	113. 
	Instrukcja serwisowa urządzenia
	TAK
	

	114. 
	Czas reakcji serwisu max. 72godz robocze. 
	TAK
	

	
	Szkolenie z zakresu obsługi i konserwacji urządzenia w terminie wskazanym przez Zamawiającego zakończone wydaniem świadectwa uczestnictwa minimum 3 osoby
	TAK
	


Należy podać cenę jednostkową brutto i netto produktu.
Upełnomocniony Przedstawiciel Wykonawcy

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

          (podpis i pieczęć) 

Data:..............................................................
· Podpisany i wypełniony załącznik należy dołączyć do oferty .

· Deklaracje, oświadczenia, foldery oraz katalogi należy dołączyć do oferty.
· Zamawiający wymaga dostawy złożonego sprzętu.  Zamawiający dopuszcza montaż przedmiotu zamówienia u Zamawiającego.
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