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Formularz asortymentowo-cenowy – pakiet nr 1
załącznik nr 1a  do SIWZ
Fotele dializacyjne – 8 kpl.
Producent

.................….................

Model


.................….................

Typ


.................….................

Kraj pochodzenia
.................….................


Rok produkcji 2018
.................….................


(urządzenia fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane)

Cena:

	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Kwota VAT
	Wartość brutto

	fotele dializacyjne
	8 kpl.
	
	
	8%
	
	


Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika:
	Lp.
	Parametry wymagane
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane

(podać, opisać)

Należy szczegółowo

opisać każdy oferowany parametr

	1. 
	Fotel przeznaczony do przeprowadzania dializ z elektryczną regulacją nachylenia segmentu pleców, nachylenia segmentu siedziska, nachylenia segmentu nożnego, nachylenia Trendelenburga
	Tak
	

	2. 
	Długość leża: 2100 mm (± 30 mm)
Szerokość leża 600 mm (± 30 mm)
	Tak
	

	3. 
	Elektryczna regulacja uzyskiwana za pomocą jednego przewodowego pilota:
· Wysokość
· Kąt nachylenia segmentu pleców,

· Kąt nachylenia siedziska,

· Kąt nachylenia segmentu nóg,

· Funkcja antyszokowa/Trendelenburga uzyskiwana za pomocą jednego przycisku,

· Pozycja fotelowa uzyskiwana za pomocą jednego przycisku.
· Pilot zabezpieczony przed przypadkowym użyciem poprzez kluczyk magnetyczny

	Tak
	

	4. 
	Regulacja kąta oparcia pleców zakres min. 0 stopni do 70 stopni
	Tak
	

	5. 
	Regulacja segmentu siedziska w zakresie 0 stopni do 30 stopni
	
	

	6. 
	Regulacja kąta nachylenia segmentu nóg zakres min. od 0 stopni do -30 stopni
	Tak
	

	7. 
	Regulacja przechyłu Trendelenburga dokonywana jednym wyraźnie oznakowanym przyciskiem, uzyskiwana za pomocą siłowników elektrycznych sterowanych pilotem ręcznym
	Tak
	

	8. 
	Układ jezdny – cztery koła o śr. 100mm wyposażone w system hamowania umożliwiający zablokowanie wszystkich kół jednocześnie.
	Tak
	

	9. 
	Bezszwowa tapicerka wykonana ze skaju. Możliwość wyboru koloru tapicerki
Segment nożny i siedziska tapicerowany jednoczęściowym pokryciem.
	Tak
	

	10. 
	Fotel wyposażony w dwa zdejmowane, wyprofilowane podłokietniki z regulacją kąta nachylenia za pomocą sprężyn gazowych oraz kąta odchylenia w stosunku do fotela (konstrukcja wolna od mechanizmów śrubowych i pokręteł)
	Tak
	

	11. 
	Konstrukcja fotela kolumnowa umożliwiająca skuteczną dezynfekcję i zapobieganie zakażeniom szpitalnym, Leże oparte na pojedynczej, prostopadłościennej kolumnie.
	
	

	12. 
	Elementy kolumny podpierające leże skonstruowane w sposób zapewniający swobodny odpływ płynów.
	
	

	13. 
	Wyposażenie:

· Podgłówek z regulacją wysokości i położenia na fotelu,

· Segment nóg wyposażony w podnóżek z regulacją jego położenia w zależności od wzrostu pacjenta – blokada podnóżka zwalniana dźwignią przy siedzisku przez pacjenta i personel,
· Podłokietniki wyposażone w uchwyty do wieszania pilota

	Tak
	

	14.
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany 

min. 24 miesięcy) wraz z bezpłatnymi przeglądami min. 1/rok
	Tak
	

	15.
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48h 

od momentu zgłoszenia (dni robocze)
	Tak
	

	16.
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia w dniach (do 7 dni roboczych)
	Tak
	

	17.
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy tego samego podzespołu)
	Tak
	

	18.
	Serwis na terenie Polski
	Tak
	

	19.
	Dostępność części zamiennych po ustaniu produkcji zaoferowanego modelu (minimum) 10 lat
	Tak
	

	20.
	Bezpłatne szkolenie z obsługi dla personelu medycznego
	Tak
	

	21
	Dokumentacja techniczna urządzenia(Certyfikaty CE, deklaracje zgodności) dostawa z urządzeniem.
	Tak
	

	22.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	Tak
	

	23.
	Instrukcja serwisowa oraz bezpłatne szkolenie z obsługi serwisowej potwierdzone certyfikatem
	Tak
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia.

Oświadczamy, że oferowane powyżej zestawy są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Do oferty należy dołączyć materiały producenta w języku polskim potwierdzające spełnienie w/w parametrów.

Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.

…………………….…., dnia ………………

……………………………………………..………

(podpis i  pieczęć osób wskazanych

w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub  posiadających pełnomocnictwo)
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