SP ZOZ MSWiA w Koszalinie
ul. Szpitalna 2, 75-720 Koszalin 		Załącznik nr 3 do SIWZ
	Zadanie 10 – Fotel ginekologiczny

	Nazwa i typ oferowanego urządzenia:
	

	Producent, kraj pochodzenia:
	

	Rok produkcji:
	

	PARAMETRY WYMAGANE

	L.p.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Wymóg graniczny / rozmiar
	Wartość oferowana / potwierdzenie

	A. DANE TECHNICZNE

	1
	Fotel fabrycznie nowy.
	TAK
	

	2
	Rok produkcji wymagany: 2018
	TAK
	

	3
	Stabilna, stalowa konstrukcja.
	TAK
	

	4
	Leże składające się z trzech części.
	TAK
	

	5
	Podnóżek z możliwością demontażu. 
	TAK
	

	6
	Możliwość wyboru koloru tapicerki, po podpisaniu umowy. 
	TAK
	

	7
	Wysokość fotela sterowna elektrycznie. 
	TAK
	

	8
	Ręczny pilot do sterowania wysokości. 
	TAK
	

	9
	Oparcie fotela i siedzisko regulowane za pomocą siłowników elektrycznych. 
	TAK
	

	10
	Możliwość uzyskania pozycji leżącej po zamontowaniu podnóżka.  
	TAK
	

	11
	Podkolanniki regulowane we wszystkich płaszczyznach.
	TAK
	

	12
	Pojemnik ze stali nierdzewnej – 1 szt. 
	TAK
	

	13
	Wieszak na papier – 1 szt. 
	TAK
	

	14
	Kółka jezdne.
	TAK
	

	15
	Podłokietniki – 1 komplet. 
	TAK
	

	16
	Taboret lekarski w kolorze tapicerki fotela. 
	TAK
	

	17
	Długość z podnóżkiem
	min. 190 cm (+/- 2 cm)
	

	18
	Długość bez podnóżka
	min. 139 cm (+/- 2 cm)
	

	19
	Szerokość
	min. 65 cm (+/- 2 cm)
	

	20
	Wysokość regulowana w zakresie: min. 65 cm – max. 100 cm (+/- 2 cm).
	TAK
	

	21
	Pozycja Trendelenburga 00 – 200.
	TAK
	

	22
	Pozycja Anty – Trendelenburga 150 - 00. 
	TAK
	

	23
	Kąt regulacji oparcia: 00 – 750.
	TAK
	

	24
	Masa własna
	max. 90 kg
	

	25
	Maksymalne obciążenie
	150 kg
	

	B. POZOSTAŁE WYMAGANIA

	26
	Wykonanie przeglądu technicznego na dwa tygodnie przed końcem gwarancji w cenie dostawy
	TAK
	

	27
	Fabrycznie nowe części zamienne wykorzystywane w procesie naprawy urządzenia
	TAK
	

	28
	Wszystkie wymieniane materiały zużywalne fabrycznie nowe
	TAK
	

	29
	Szkolenie personelu
	TAK
	

	30
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	31
	Dokumenty dopuszczające zaoferowane urządzenie do obrotu i używania zgodnie z wymogami ustawy o wyrobach medycznych. 
	TAK
	

	32
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny realizowane przez podmiot z siedzibą na terenie Polski.  
	TAK
	

	PARAMETRY OCENIANE
	

	L.p.
	Opis parametru
	Parametry oferowane *
	Zakres punktacji
	

	31
	Okres gwarancji
	
	< 24 miesięcy – 0 pkt
≥ 24 miesięcy – 20 pkt
	

	32
	Serwis  
	
	Tak – 20 pkt
Nie – 0 pkt
	

	* opisu dokonuje wykonawca; brak określenia w ofercie oferowanych parametrów spowoduje przyznanie Wykonawcy 0 pkt.
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