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PARAMETRY TECHNICZNO-UŻYTKOWE                                                                                                                             Zadanie nr 4


Materac przeciwodleżynowy z pompą – 5 sztuk


	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. 
	Urządzenie fabrycznie nowe 
	Tak
	

	2. 
	PARAMETRY MATERACA
	x
	x

	3. 
	Materac do terapii odleżyn w skali IV° :   min ≤ III°
	Tak
	

	4. 
	Wysokość 100 mm
	Tak
	

	5. 
	Długość 1950 mm
	Tak
	

	6. 
	Szerokość 850 mm
	Tak
	

	7. 
	Objętość ≤ 170 l
	Tak
	

	8. 
	Komory wymienne
	Tak
	

	9. 
	Stabilizacja materaca za pomocą pasów
	Tak
	

	10. 
	Funkcja transportowa (uchwyty transportowe)
	Tak
	

	11. 
	Skuteczność medyczna wg. BMI ≤ 30
	Tak
	

	12. 
	Wytrzymałość mechaniczna ≤ 180 kg
	Tak
	

	13. 
	PARAMETRY POMPA
	x
	x

	14. 
	Do terapii odleżyn w skali IV°:  min IV°
	Tak
	

	15. 
	Głośność w dB  ≤ 24
	Tak
	

	16. 
	Samoczynne dostosowanie do użytkownika
	Tak
	

	17. 
	Zakres ciśnienia w mmHg min. 10 - 45
	Tak
	

	18. 
	Sterowanie manualne
	Tak
	

	19. 
	Gniazdo szybko złączki
	Tak
	

	20. 
	Kontrola poziomu ciśnienia
	Tak
	

	21. 
	System kontroli szczelności układu
	Tak
	

	22. 
	Alarm niewłaściwego ciśnienia
	Tak
	

	23. 
	Alarm braku zasilania
	Tak
	

	24. 
	Automatyczna kontrola bezpiecznego poziomu ciśnienia
	Tak
	

	25. 
	Diody kontrolne załączonych funkcji
	Tak
	

	26. 
	Licznik czasu pracy
	Tak
	

	27. 
	Alarm przeglądu serwisowego
	Tak
	

	28. 
	Tryb siedzący
	Tak
	

	29. 
	Tryb kardiologiczny
	Tak
	

	30. 
	Tryb symulacyjny
	Tak
	

	31. 
	Tryb serwisowy
	Tak
	

	32. 
	Pamięć wprowadzonych ustawień
	Tak
	

	33. 
	Aktualizacja oprogramowania software’u
	Tak
	

	34. 
	Przeciw tłuszczowe filtry powietrza
	Tak
	

	35. 
	Podświetlany włącznik
	Tak
	

	36. 
	Zasilanie AC 230V 50Hz
	Tak
	

	37. 
	Zaczepy do zawieszenia na łóżku
	Tak
	

	
	GWARANCJA/SERVIS
	x
	x

	38. 
	Okres gwarancji [min 24 miesiące]. 
	Tak
podać
	

	39. 
	W okresie gwarancyjnym wykonywanie bezpłatnych przeglądów zgodnie z wymaganiami/zaleceniami producenta
	Tak
Podać ilość wymaganych przeglądów
	

	40. 
	[bookmark: _GoBack]Autoryzowany Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny w języku polskim
	Tak
	

	41. 
	Gwarancja serwisu i dostępność części zamiennych [min 10 lat]
	Tak
	

	42. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji (podjęcie naprawy) max 48 h. W przypadku naprawy dłuższej niż 7 dni roboczych – urządzenie zastępcze
	Tak
	

	43. 
	Szkolenie personelu obsługującego urządzenie w siedzibie Zamawiającego
	Tak
	

	44. 
	· Protokół przekazania
· Karta gwarancyjna
· Protokół szkolenia
· Paszport techniczny (wpis o pierwszym uruchomieniu) 
Instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak, dostarczyć wraz z dostawą
	

	45. 
	Oferowane urządzenie będzie kompletne i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów
	Tak
	






Miejscowość……………………………………….. data ………………………………………….                                                                                Podpis i pieczęć osób uprawnionych 
do reprezentowania Wykonawcy


………………………………………………………….
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