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            WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY

 im. M. Kopernika w Łodzi

ul. Pabianicka 62

93-513 Łódź

Załącznik nr 3 do SIWZ
Nr sprawy 76/ZP/15
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH  - pakiet 1
dotyczy:
postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości powyżej 207 000 euro na dostawy sprzętu medycznego  oraz wyposażenia dla  WSS im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
______________________________________________________

Producent:
______________________________________________________

Nazwa/typ:
________________________________________________
Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium:  
Cena 98%

Warunki gwarancji 2%

Pakiet 1: Fotele do chemioterapii – 15 szt.

	Lp.
	Parametry wymagane /techniczne/
	Parametr wymagany
	Odpowiedź oferenta

(potwierdzić/podać/ opisać)

	1.
	Fotel  regulowany elektrycznie     
	TAK

Podać /model typ/
	

	2.
	Producent 
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji – fabrycznie nowe 
	            TAK
	

	5.
	Fotel wielofunkcyjny,  umożliwiający uzyskanie min pozycji siedzące i leżącej przeznaczony do podawania chemioterapii ,   z elektryczną regulacją wysokości, nachylenia segmentu pleców, nachylenia segmentu siedziska, nachylenia segmentu nożnego, nachylenia Trendelenburga
	TAK
	

	6.
	Długość całkowita: 2300 mm (± 200 mm)
Szerokość leża 630 mm (± 50 mm)
	TAK
	

	7.
	Regulacja wysokości siedziska w zakresie: 600 mm (± 50 mm) do 1100 mm (± 350 mm ) uzyskiwana za pomocą siłownika elektrycznego sterowanego pilotem ręcznym
	TAK
	

	8.
	Regulacja nachylenia oparcia pleców w zakresie co najmniej 00  - 700  uzyskiwana za pomocą siłownika elektrycznego sterowanego pilotem ręcznym
	TAK
	

	9.
	Regulacja segmentu siedziska w zakresie: 0d 0 0 do + 35 0 (± 5 0) uzyskiwana za pomocą siłownika elektrycznego sterowanego pilotem ręcznym
	TAK
	

	10.
	Regulacja segmentu nożnego w zakresie:    0 0 -50 0 (± 13 0)  uzyskiwana za pomocą siłownika elektrycznego sterowanego pilotem ręcznym
	TAK
	

	11.
	Regulacja do pozycji fotelowej – siedzącej dokonywana jednym wyraźnie oznakowanym przyciskiem /innym kolorem/ za pomocą siłowników elektrycznych sterowanych pilotem ręcznym 
	TAK
	

	12.
	Regulacja przechyłu Trendelenburga dokonywana jednym wyraźnie oznakowanym przyciskiem /innym kolorem/ : 17 0 (± 5 0) uzyskiwana za pomocą siłowników elektrycznych sterowanych pilotem ręcznym
	TAK
	

	13.
	Fotel posiada elektroniczną blokadę funkcji elektrycznych  rozłączającą wszystkie funkcje i regulacje wykonywane z pilota. Blokada aktywowana na pilocie przewodowym 
	TAK
	

	14.
	Fotel przejezdny, wszystkie koła blokowane centralnie lub indywidualnie
	TAK
	

	15.
	Segment podudzia wyposażony w tapicerowane oparcie stóp o regulowanym wysuwie. 
	TAK
	

	16.
	Bezszwowa tapicerka wykonana z tkaniny zmywalnej odpornej na działanie środków dezynfekcyjnych. Możliwość wyboru koloru tapicerki. 
	TAK
	

	17.
	Fotel wyposażony w dwa podrączki/podłokietniki zdejmowane. Podrączki posiadają  regulację kąta nachylenia oraz kąta odwodzenia  w stosunku do fotela 
	TAK
	

	18.
	Podrączki posiadają możliwość odchylenia min do wysokości oparcia pleców dla łatwego zajęcia miejsca przez pacjenta w fotelu 
	TAK
	

	19.
	Konstrukcja fotela umożliwiająca skuteczną dezynfekcję i zapobieganie zakażeniom szpitalnym, 
	TAK
	


	WARUNKI GWARANCJI


	Parametr wymagany
	Odpowiedź oferenta

(potwierdzić/podać/ opisać)

	1. Czas ( okres )  gwarancji  w  miesiącach -  min. 24 miesiące
	TAK / PODAĆ ilość miesięcy


	

	2. Czas reakcji „przyjęte zgłoszenie” – podjęta naprawa (czas reakcji serwisu) - w godzinach (max. 24 godziny) – dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	3. Możliwość zgłoszeń 24 h/dobę , 365 dni/rok/dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	4. Liczba napraw gwarancyjnych zobowiązujących dostawcę do wymiany urządzenia  (podzespołu) na nowe – max. 2 
	TAK
	

	5. Czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji – max. 7 dni
	TAK
	


Załącznik nr 3 do SIWZ

Nr sprawy 76/ZP/15
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH  - pakiet 2
dotyczy:
postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości powyżej 207 000 euro na dostawy sprzętu medycznego  oraz wyposażenia dla  WSS im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
______________________________________________________

Producent:
______________________________________________________

Nazwa/typ:
________________________________________________
Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium:  
Cena 98%

Warunki gwarancji 2%

Pakiet 2: Krzesło obrotowe regulowane z podłokietnikiem – 15 szt.

	Lp.
	Parametry wymagane /techniczne/
	Parametr wymagany
	Odpowiedź oferenta

(potwierdzić/podać/ opisać)

	1.
	Podstawa pięcioramienna, wykonana ze stopu metali lekkich, aluminium polerowane efekt chrom
	TAK
	

	2.
	Samohamowne kółka jezdne do twardych powierzchni, średnica 65mm (± 5 mm)


	TAK
	

	3.
	Amortyzator gazowy umożliwiający płynną regulację wysokości siedziska


	TAK
	

	4.
	Nowoczesny mechanizm  umożliwiający synchroniczne odchylanie oparcia i siedziska z regulacją sprężystości odchylania w zależności od ciężaru siedzącego oraz blokady tego ruchu. Mechanizm wyposażony w system ANTI SHOCK zapobiegający uderzeniu oparcia w plecy siedzącego po zwolnieniu blokady mechanizmu.

	TAK
	

	5.
	Siedzisko krzesła wykonane ze sklejki drewna liściastego, wyściełane trudnopalną pianką PU wykonaną w technologii pianek wylewanych w formach, gęstość pianki siedziska: 80 kg/m3
	TAK
	

	6.
	Siedzisko wyposażone w mechanizm regulacji głębokosci w zakresie 50mm (sanki siedziska)
	TAK
	

	7.
	Plastikowe oparcie krzesła wykonane z polipropylenu z włóknem szklanym, wyściełane trudnopalną pianką PU wykonaną w technologii pianek wylewanych w formach, wyprofilowane do naturalnego kształtu kręgosłupa w części podtrzymującej odcinek lędźwiowo – krzyżowy. Oparcie posiada siedmiostopniową, zapadkową regulację wysokości, gęstość pianki oparcia: 75 kg/m3, plastik nośny oparcia, celem zwiększenia komfortu użytkownika poprzez lepsze dopasowanie i elastyczność, posiada na całej swojej wysokości poziome szczeliny biegnące między bocznymi krawędziami oparcia, widoczne w tylnej części oparcia pod jego konstrukcją nośną. 
	TAK
	

	8.
	Podłokietniki krzesła czarne, z nakładką wykonaną z miękkiego PU (poliuretanu), z możliwością regulacji w zakresie wysokości, wspornik oraz część ruchoma podłokietnika wykonana z czarnego polipropylenu PP
	TAK
	

	9.
	Krzesło tapicerowane tkaniną zmywalną o gramaturze 650g/m2. Tkanina posiada właściwości antybakteryjne i antygrzybiczne, wykazuje odporność na działanie uryny, tkaninę można dezynfekować środkami na bazie amoniaku, chloru, alkoholu, nafty   
	TAK
	


Załącznik nr 3 do SIWZ

Nr sprawy 76/ZP/15
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH  - pakiet 3
dotyczy:
postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości powyżej 207 000 euro na dostawy sprzętu medycznego  oraz wyposażenia dla  WSS im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
______________________________________________________

Producent:
______________________________________________________

Nazwa/typ:
________________________________________________
Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium:  
Cena 98%

Warunki gwarancji 2%

Pakiet 3: Parawan sufitowy – 15 szt.

	Lp.
	Parametry wymagane /techniczne/
	Ilość szt./mb.
	Parametr wymagany
	Odpowiedź oferenta

(potwierdzić/podać/ opisać)

	1.
	Szyna aluminiowa wraz z wkładką PCV. Profil wymagany w niestandardowych długościach / mb /
	66 mb.
	TAK
	

	2.
	Zaczep z haczykiem
	660 szt.
	TAK
	

	3.
	Nasadka Końcowa
	30 szt.
	TAK
	

	4.
	Wieszak typu V dł.100 cm
	30 szt.
	TAK
	

	5.
	Wspornik ścienny
	30 szt.
	TAK
	

	6.
	Zasłona poliestrowa o wymiarach 220 x 200 cm (szer./dł.),
	30 szt.
	TAK
	


Załącznik nr 3 do SIWZ

Nr sprawy 76/ZP/15
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH  - pakiet 4
dotyczy:
postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości powyżej 207 000 euro na dostawy sprzętu medycznego  oraz wyposażenia dla  WSS im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
______________________________________________________

Producent:
______________________________________________________

Nazwa/typ:
________________________________________________
Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium:  
Cena 98%

Warunki gwarancji 2%

Pakiet 4: Stolik pomocniczy przenośny – 6 szt.

	Lp.
	Parametry wymagane /techniczne/
	Parametr wymagany
	Odpowiedź oferenta

(potwierdzić/podać/ opisać)

	1.
	Stolik pomocniczy przenośny. Wózek zabiegowy 3 -poziomowy z uchwytem do przetaczania - wózek 3-blatowy do przewożenia opatrunków ,płynów infuzyjnych, leków i narzędzi do wykonywania czynności zleconych przy łóżku chorego. Konstrukcja wózka wykonana w całości ze stali nierdzewnej , kwasoodpornej lub ze stali chromowanej .Wózek  osadzony na 4 obrotowych kółkach ( w tym min 2 z blokadą).Koła o średnicy min. 80 mm z oponkami nie brudzącymi  podłoża. Wózek wyposażony w : 3 półki , uchwyt do przetaczania, stelaż do worków na odpady z pokrywą ze stali kwasoodpornej lub lakierowanej proszkowo, koszyk siatkowy ze stali kwasoodpornej lub lakierowanej proszkowo. Górna połka-blat- wykonana ze stali kwasoodpornej. Powierzchnia  blatu z pogłębieniem (przetłoczeniem ) zabezpieczającym przed zsuwaniem się przedmiotów. Środkowa półka – taca - wykonana ze stali kwasoodpornej. Powierzchnia  tacy z pogłębieniem (przetłoczeniem ) zabezpieczającym przed zsuwaniem się przedmiotów. Dolna półka - dwie kuwety ze stali kwasoodpornej lub z tworzywa sztucznego. Wymiary wózka: ( wys.1000 mm x szer. 850 mm x wys.850 mm ) (± 50 mm).Wymiary blatu: ( 690 mm x 420 mm) (± 50 mm).


	TAK
	


Załącznik nr 3 do SIWZ

Nr sprawy 76/ZP/15
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH  - pakiet 5
dotyczy:
postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości powyżej 207 000 euro na dostawy sprzętu medycznego  oraz wyposażenia dla  WSS im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
______________________________________________________

Producent:
______________________________________________________

Nazwa/typ:
________________________________________________
Rok produkcji: 2015

Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium:  
Cena 98%

Warunki gwarancji 2%

Pakiet 5: Inhalator pneumatyczny – 4 szt.

	Lp.
	Parametry wymagane /techniczne/
	Parametr wymagany
	Odpowiedź oferenta

(potwierdzić/podać/ opisać)

	1.
	Inhalator pneumatyczny przeznaczony do zabiegów inhalacyjnych aerozolem wytwarzanym z ciekłych środków czynnych
	TAK
	

	2.
	Zastosowanie w leczeniu schorzeń środkowych i dolnych dróg oddechowych
	TAK
	

	3.
	Inhalator przystosowany do pracy ciągłej
	TAK
	

	4.
	Średnia wielkość cząsteczek MMAD poniżej 1,5 µm
	TAK
	

	5.
	Zakres średnic rozpylanych cząsteczek:  

0,5 do 5 µm (frakcja respirabilna - 100%)
	TAK
	

	6.
	Wydajność nebulizatora: min. 0,48 ml/min
	TAK
	

	7.
	Wydajność sprężarki: min. 15 l/min
	TAK
	

	8.
	Maksymalne ciśnienie sprężarki – 3,2 Bar
	TAK
	

	9.
	Maksymalna pojemność naczynia na lek nie mniejsza niż 7 ml
	TAK
	

	10.
	Sterowanie mikroprocesorowe – klawiatura wodoodporna
	TAK
	

	11.
	waga max. 6,0 kg
	TAK
	

	12.
	Możliwość zaprogramowania czasu trwania inhalacji
	TAK
	

	13.
	Automatyczne wyłączenie urządzenia po skończonym zabiegu 
	TAK
	

	14.
	Możliwość wytwarzania aerozolu pulsującego – wibroaerozolu stosowanego do leczenia zatok 
	TAK
	

	15.
	Akcesoria przystosowane do sterylizacji/dezynfekcji
	TAK
	

	16.
	Gwarancja – min. 24 miesiące
	TAK
	

	17.
	Panel urządzenia oraz instrukcja obsługi w jęz. polskim.
	TAK
	

	18.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	


	WARUNKI GWARANCJI


	Parametr wymagany
	Odpowiedź oferenta

(potwierdzić/podać/ opisać)

	1. Czas ( okres )  gwarancji  w  miesiącach -  min. 24 miesiące
	TAK / PODAĆ ilość miesięcy


	

	2. Czas reakcji „przyjęte zgłoszenie” – podjęta naprawa (czas reakcji serwisu) - w godzinach (max. 24 godziny) – dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	3. Możliwość zgłoszeń 24 h/dobę , 365 dni/rok/dotyczy dni roboczych
	TAK
	

	4. Liczba napraw gwarancyjnych zobowiązujących dostawcę do wymiany urządzenia  (podzespołu) na nowe – max. 2 
	TAK
	

	5. Czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji – max. 7 dni
	TAK
	


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

                                                                                                                                                                                                                                                   podpis osoby upoważnionej

. 
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