
Załącznik nr 2
Pakiet  1 – fotel do pobierania krwi  – 1 szt.
Wykonawca:
…………………………………………….
Nazwa i typ:
…………………………………….………
Producent/ Kraj :
…………………………………………….
Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2020
	L.p.
	Parametr
	Parametr graniczny
	 Odpowiedź Wykonawcy

	1. 
	Stelaż stalowy, lakierowany proszkowo
	tak
	

	2. 
	Siedzisko, oparcie i podłokietniki tapicerowane materiałem zmywalnym i odpornym na dezynfekcję
	tak
	

	3. 
	Obustronne podłokietniki ułatwiające przeprowadzanie zabiegów na lewym lub prawym przedramieniu pacjenta
	tak
	

	4. 
	Regulacja wysokości i obrotu podłokietników, możliwość demontażu podłokietników
	tak
	

	5. 
	Dopuszczalne obciążenie min. 120 kg
	tak
	

	6. 
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	tak, podać
	

	
	INNE
	
	

	7. 1
	Wraz z przekazaniem sprzętu, Wykonawca zobowiązany jest przekazać Zamawiającemu wszystkie dokumenty związane z urządzeniem w minimum dwóch egzemplarzach oraz dodatkowo w wersji elektronicznej (PDF),w tym m. in. instrukcję obsługi i użytkowania w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, skróconą wersję instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), karty gwarancyjne, wykaz punktów serwisowych oraz wykaz dostawców części zamiennych zgodnie z art. 90 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (tj. Dz. U. z 2017 r., poz. 211) – jeżeli dotyczy, kopie dokumentów wraz 
z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy), Deklarację Zgodności – wystawioną przez producenta, kopię zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy o wyrobach medycznych (jeżeli dotyczy).
	tak, z dostawą
	 


Oświadczamy, że oferowane urządzenia spełniają wymagania techniczne zawarte w SIWZ, są kompletne, fabrycznie nowe 
i będą gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów ani inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

      ………………dnia……………                                            ...............................................................................
(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)
Załącznik nr 2
Pakiet  2 – fotel zabiegowy wielofunkcyjny - 2 szt.
Wykonawca:
…………………………………………….
Nazwa i typ:
………………………………………….…
Producent/ Kraj :
…………………………………………….
Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2020
	L.p.
	Parametr
	Parametr graniczny
	 Odpowiedź Wykonawcy

	1. 
	Wielofunkcyjny fotel zabiegowy przeznaczony do przewożenia oraz przeprowadzania badań pacjentów, wykonywania czynności i zabiegów: pobierania krwi, dializ, chemioterapii, podawania cytostatyków.
	tak
	

	2. 
	Fotel wykonany z profili i rur stalowych, pokrytych lakierem proszkowym, odpornym na promieniowanie UV, uszkodzenia mechaniczne i środki dezynfekcyjno-myjące.
	tak
	

	3. 
	Segmenty siedziska, oparcia pleców oraz podudzia i podłokietniki tapicerowane bezszwowo.
	tak
	

	4. 
	Podstawa fotela, segment oparcia pleców, segment siedziska, podparcie stóp oraz podłokietniki posiadają osłony wykonane z tworzywa ABS ułatwiające utrzymanie fotela w czystości. 
	tak
	

	5. 
	Regulacja wysokości siedziska realizowana za pomocą kolumny elektrycznej, łatwej do dezynfekcji.
	tak
	

	6. 
	Regulacja kąta pochylenia segmentów oparcia pleców oraz segmentu siedziska i podudzia realizowana za pomocą siłowników elektrycznych.
	tak
	


	7. 
	Regulacja wysokości leża oraz kąty segmentów leża realizowane elektrycznie za pomocą siłowników elektrycznych. Podparcie stóp oraz podłokietniki regulowane mechanicznie za pomocą sprężyn gazowych.
	tak
	

	8. 
	Układ jezdny fotela wyposażony w podwozie z indywidualną blokada kół.
	tak
	

	9. 
	Podłokietniki regulowane w 3 płaszczyznach, z możliwością łatwego demontażu bez użycia narzędzi.
	tak
	

	10. 
	Regulacja podnóżka w zależności od wzrostu pacjenta za pomocą dźwigni znajdującej się przy siedzisku.
	tak
	

	11. 
	Fotel regulowany za pomocą pilota. Pilot wyposażony w kluczyk magnetyczny w celu zabezpieczenia przed przypadkowym użyciem.
	tak
	

	12. 
	Fotel wyposażony w uchwyt na podkład higieniczny, wygodny podgłówek regulowany w pionie, uchwyt do prowadzenia fotela, kosz na podręczne rzeczy pacjenta, uchwyt do zawieszenia pilota.
	tak, podać
	

	13. 
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	tak, podać
	

	
	INNE
	
	

	14. 1
	Wraz z przekazaniem sprzętu, Wykonawca zobowiązany jest przekazać Zamawiającemu wszystkie dokumenty związane z urządzeniem w minimum dwóch egzemplarzach oraz dodatkowo w wersji elektronicznej (PDF),w tym m. in. instrukcję obsługi i użytkowania w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, skróconą wersję instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), karty gwarancyjne, wykaz punktów serwisowych oraz wykaz dostawców części zamiennych zgodnie z art. 90 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (tj. Dz. U. z 2017 r., poz. 211) – jeżeli dotyczy, kopie dokumentów wraz 
z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy), Deklarację Zgodności – wystawioną przez producenta, kopię zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy o wyrobach medycznych (jeżeli dotyczy).
	tak, z dostawą
	 


Oświadczamy, że oferowane urządzenia spełniają wymagania techniczne zawarte w SIWZ, są kompletne, fabrycznie nowe 
i będą gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów ani inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

      ………………dnia……………                                            ...............................................................................
(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)
Załącznik nr 2
Pakiet  3 – stolik do rozwożenia leków - 1 szt.
Wykonawca:
…………………………………………….
Nazwa i typ:
……………………………….……………
Producent/ Kraj :
…………………………………………….
Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2020
	L.p.
	Parametr
	Parametr graniczny
	 Odpowiedź Wykonawcy

	1. 
	Wykonany w całości ze stali kwasoodpornej.
	tak
	

	2. 
	Koła w obudowie stalowej ocynkowanej, w tym min. dwa z blokadą.
	tak
	

	3. 
	Blat w formie 2 wyjmowanych tac na leki.
	tak
	

	4. 
	Przegródki do leków z tworzywa sztucznego
	tak
	

	5. 
	Wymiary całkowite wys. 660 mm x gł. 430 mm x 890 mm +/- 10 mm dla każdego wymiaru.
	tak
	

	6. 
	Gwarancja minimum 12 miesięcy
	tak, podać
	

	
	INNE
	
	

	7. 1
	Wraz z przekazaniem sprzętu, Wykonawca zobowiązany jest przekazać Zamawiającemu wszystkie dokumenty związane z urządzeniem w minimum dwóch egzemplarzach oraz dodatkowo w wersji elektronicznej (PDF),w tym m. in. instrukcję obsługi i użytkowania w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, skróconą wersję instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), karty gwarancyjne, wykaz punktów serwisowych oraz wykaz dostawców części zamiennych zgodnie z art. 90 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (tj. Dz. U. z 2017 r., poz. 211) – jeżeli dotyczy, kopie dokumentów wraz 
z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy), Deklarację Zgodności – wystawioną przez producenta, kopię zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy o wyrobach medycznych (jeżeli dotyczy).
	tak, z dostawą
	 


Oświadczamy, że oferowane urządzenia spełniają wymagania techniczne zawarte w SIWZ, są kompletne, fabrycznie nowe 
i będą gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów ani inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

      ………………dnia……………                                            ...............................................................................
(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)
Załącznik nr 2
Pakiet  4 – stolik zabiegowy - 1 szt.
Wykonawca:
…………………………………………….
Nazwa i typ:
……………………………….……………
Producent/ Kraj :
…………………………………………….
Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2020
	L.p.
	Parametr
	Parametr graniczny
	 Odpowiedź Wykonawcy

	1. 
	Stelaż chromowany lub wykonany ze stali nierdzewnej.
	tak, podać
	

	2. 
	2 blaty wykonane ze stali nierdzewnej.
	tak
	

	3. 
	Pochwyty do łatwego przenoszenia.
	tak
	

	4. 
	Koła o średnicy 50 mm +/- 5 mm, w tym min. 2 z blokadą.
	tak
	

	5. 
	Dopuszczalne obciążenie na półkę min. 12 kg.
	tak
	

	6. 
	Gwarancja minimum 12 miesięcy.
	tak, podać
	

	
	INNE
	
	

	7. 1
	Wraz z przekazaniem sprzętu, Wykonawca zobowiązany jest przekazać Zamawiającemu wszystkie dokumenty związane z urządzeniem w minimum dwóch egzemplarzach oraz dodatkowo w wersji elektronicznej (PDF),w tym m. in. instrukcję obsługi i użytkowania w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej, skróconą wersję instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), karty gwarancyjne, wykaz punktów serwisowych oraz wykaz dostawców części zamiennych zgodnie z art. 90 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (tj. Dz. U. z 2017 r., poz. 211) – jeżeli dotyczy, kopie dokumentów wraz 
z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy), Deklarację Zgodności – wystawioną przez producenta, kopię zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy o wyrobach medycznych (jeżeli dotyczy).
	tak, z dostawą
	 


Oświadczamy, że oferowane urządzenia spełniają wymagania techniczne zawarte w SIWZ, są kompletne, fabrycznie nowe 
i będą gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów ani inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

      ………………dnia……………                                            ...............................................................................
(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)

