SP ZOZ/DZ/37/2020

Załącznik nr 2
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

KAPSUŁA DO TRANSPORTU CHORYCH-SZT. 1 

Nazwa i typ oferowanego urządzenia:...................................................................

Nazwa producenta:

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

Kraj produkcji:


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

Rok produkcji 2020

          …………………………………………………………………………..

	L.p.
	Wymagane funkcje / parametry
	Wymogi
	Ocena punktowa
	Odpowiedź TAK,

lub krótki opis 

(wg kolumny „Wymogi”)

	I.
	PARAMETRY OGÓLNE

	1
	Wysokość 430mm+/-10%

Szerokość 570mm+/-10%

Długość 1950mm+/-10%
	TAK
	
	

	2
	Podciśnienie sprężarki/ urządzenia > 20Pa
	TAK, PODAĆ
	MNIEJ NIŻ 20Pa-0 pkt.
Powyżej 20Pa-20 pkt.
	

	3
	Przepływ >100L/min
	TAK, PODAĆ
	Mniej niż 100L/min-
0 pkt.
Więcej niż 100L/min-10pkt
	

	4
	Zasilanie Akumulator: 36V.4Ah

lub 12V.DC z gniazdka zapalniczki
	TAK
	
	

	5
	Skuteczność filtracji 0.3micra > 99.9995 %
	TAK
	
	

	6
	Zużycie 30 Va
	TAK
	
	

	7
	Czas pracy baterii > 8 godzin
	TAK
	
	

	8
	Waga 17kg
	TAK
	
	

	9
	Filtr 4 szt

Rękawiczki 1 para

Wąż 1 zestaw

Akumulator oraz ładowarka 1 zestaw

Sprężarka 1 zestaw
	TAK
	
	

	10
	-Przeznaczony przede wszystkim do transportu lub krótkotrwałej, kompletnej izolacji pacjenta z

chorobą wysoce zakaźną lub z podejrzeniem choroby wysoce zakaźnej, zapewniający całkowite

uniemożliwienie wymiany patogenów z otoczeniem.
	TAK
	
	

	11
	Zestaw umożliwia wielokrotną dekontaminację oraz zapewnia możliwość wielokrotnego wykorzystania
	TAK
	
	

	12
	Możliwość transportu większością środków transportu oraz ewakuacji medycznej – t.j. ambulans,

śmigłowiec, samolot. Połączenie z noszami głównymi za pomocą pasów
	TAK
	
	

	13
	Powłoka górna izolatora wykonana z materiału przeźroczystego, umożliwiającego obserwację pacjenta.
	TAK
	
	

	14
	Pokrywa ze złączem tlenowym
	TAK
	
	


WÓZEK DO TRANSPORTU PACJENTÓW - SZT. 1 

Nazwa i typ oferowanego urządzenia:...................................................................

Nazwa producenta:

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

Kraj produkcji:


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

Rok produkcji 2020

          …………………………………………………………………………..

	L.p.
	Wymagane funkcje / parametry
	Wymogi
	Ocena punktowa
	Odpowiedź TAK,

Lub krótki opis 

(wg kolumny „Wymogi”)

	I.
	PARAMETRY OGÓLNE

	1
	Nosze monoblokowe
	TAK
	
	

	2
	Wyposażone w 4 kółka jezdne, z możliwością zablokowania wszystkich kół do jazdy na wprost, wszystkie kółka skrętne 360 o 
	TAK
	
	

	4
	Posiadające stopniową regulację oparcia pod plecami do kąta min. 75o ; przystosowane do prowadzenia reanimacji
	TAK
	
	

	5
	Rama noszy pod głową pacjenta regulowana w trzech pozycjach: na wznak, z przygięciem do klatki piersiowej, z odgięciem do tyłu
	TAK
	
	

	6
	Składane poręcze boczne wzdłuż ramy noszy
	TAK
	
	

	7
	Rama noszy wykonana z materiału odpornego na korozje i działanie płynów dezynfekujących
	TAK
	
	

	8
	Wyposażone w materac o konstrukcji zapobiegającej wchłanianiu płynów, łatwy do czyszczenia i zmywania, odporny na olej napędowy oraz środki dezynfekujące; materac łamany, umożliwiający ustawienie wszystkich dostępnych pozycji transportowych
	TAK
	
	

	9
	Wyposażone w dwa pasy poprzeczne, mocowane bezpośrednio do ramy noszy, o regulowanej długości; wyposażone w teleskopowo wysuwane rączki przednie i tylne do przenoszenia noszy
	TAK
	
	

	10
	Dopuszczalne obciążenie do 250 kg
	TAK
	
	

	11
	System mocowania podstawy zgodny z aktualną normą PN EN 1789
	TAK
	
	


Załącznik wskazuje minimalne wymagania Zamawiającego, które muszą zostać spełnione, natomiast Wykonawca – wypełniając ten załącznik – oferuje konkretne rozwiązania, charakteryzując w ten sposób zaoferowany asortyment.

Załącznik należy wypełnić w całości, bez wprowadzania zmian w jego treści – stanowi on integralną część oferty – deklarację Wykonawcy co do jej treści, stąd brak tego załącznika, zawierającego treści zgodne z wzorem określonym w specyfikacji istotnych warunków zamówienia, spowoduje odrzucenie oferty.

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

(podpisy i pieczęcie osób upoważnionych

do reprezentowania wykonawcy


