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Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Bytomiu

Jednostka ochrony zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego
Eliminacja zdrowotnych czynników ryzyka pracowników Szpitala Specjalistycznego Nr 2 w Bytomiu
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014-2020

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNO – UŻYTKOWYCH

Pakiet Nr 10 - Łóżka Bariatryczne 
	Nazwa wykonawcy
	

	Producent
	

	Model/typ
	

	Kraj pochodzenia
	

	Rok produkcji
	2022

	Liczba sztuk
	2 szt. 


	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia –wymagania minimalne
	Potwierdzenie spełnienia wymagań minimalnych
TAK / NIE*
	W przypadku spełnienia jednocześnie wymagań minimalnych oraz przy parametrach urządzenia wyższych niż minimalne (korzystniejszych dla Zamawiającego) należy podać parametry oferowane

	1
	2
	3
	4

	I
	

	
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2022
	TAK
	

	
	Szerokość całkowita łóżka 1000 mm +/- 20mm
	
	

	
	 Długość całkowita łóżka 2200 mm +/- 20 mm
	
	

	
	Szerokość leża min. 900 mm
	
	

	
	Wysokość regulowana elektrycznie w zakresie min. 350-800 mm +/- 10 mm.
	
	

	
	Płynna regulaza leża 
	
	

	
	Segment oparcia pleców regulowany elektrycznie w zakresie 0-70 ° +/- 2°
	
	

	
	Segment uginania kolan zakresie 0-26 ° +/- 2°
	
	

	
	Segment uda sterowany elektrycznie w zakresie 0-16°+/- 2 °
	
	

	
	Segment podudzia regulowany mechanizmem zapadkowym w zakresie 0-20 ° +/- 2°
	
	

	
	Korekta położenia stóp dzięki zapadce. 
	
	

	
	4 koła wyposażone w miękki bieżnik z blokadą kierunku i obrotu
	
	

	
	Łóżko wyposażone w pilot z piktogramami do sterowania funkcjami łóżka.
	
	

	
	Maksymalna waga pecjenta nie mniej niż 270 kg
	
	


	
	Bezpiecznie obciążenie całkowite łóżka min. 320 kg.
	
	

	
	Łóżko zaopatrzone w krążki odbojowe fi min.

60mm w 4 narożnikach chroniące łóżko
	
	

	
	Elementy wyposażenia łóżka: 

-materac dostosowany do wymiarów leża o grubości min. 10cm Materac szpitalny piankowy w pokrowcu paroprzepuszczalnym. Wkład pianka gofrowana o gęstości 30-35 kg/m3, pokrowiec z materiały nieprzpuszczajacego płynów a przepuszczający powietrze, zapinany na zamek z min. 2 stron w kształcie litery L z zakładką, Pokrowiec odporny na środki dezynfekcyjne z możliwością prania w temp. Min 90°C

- Poręcze boczne wykonane z aluminium oraz tworzywa sztucznego. Zabezpieczające pacjenta na min. ¾ długości leża. Barierki składane za pomocą przycisku wzdłuż leża. 

Tuleje do mocowania statywu kroplówki i wysięgnika umieszczone w rogach łóżka od strony głowy pacjenta – możliwość montażu wysięgnika i statywu kroplówki naprzemiennie
	
	

	
	Powierzchnie łóżka odporne na środki dezynfekcyjne
	
	


	Warunki gwarancji i serwisu

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

ilość miesięcy
	

	
	Okres zagwarantowania  dostępności zakupu części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego
	TAK, podać ilość lat
	

	Dodatkowe

	
	Urządzenia fabrycznie nowe, 

rok produkcji 2022
	TAK
	

	
	Folder urządzenia w języku polskim potwierdzający w/w parametry
	TAK
	

	
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
	


Uwagi : 
· Zamawiający wymaga dostawy złożonego sprzętu lub Zamawiający dopuszcza montaż przedmiotu zamówienia u Zamawiającego.
· Należy podać cenę jednostkową brutto i netto produktu.

· Niespełnienie któregoś z podanych warunków granicznych (wymaganych) powoduje odrzucenie oferty.

· Oferta nie spełniająca wymogów granicznych podlega odrzuceniu bez dalszego rozpatrywania.

· Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia podanych przez oferenta parametrów w dostępnych materiałach technicznych lub u producenta w przypadku powstania wątpliwości co do ich prawdziwości.

Oświadczamy, iż opisany powyżej sprzęt jest nowy, kompletny i będzie po uruchomieniu gotowy do podjęcia prawidłowej pracy bez żadnych dodatkowych zakupów (poza materiałami eksploatacyjnymi).
Zamawiający wymaga zdjęcia poglądowego zaproponowanego asortymentu. 

Upełnomocniony Przedstawiciel Wykonawcy

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

          (podpis i pieczęć) 

Data:..............................................................
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