MODYFIKACIA 1I

Formularz oferty
Sprawa: DAM-2416-24/2024

1. Nazwa i adres Zamawiajacego:

Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM w Szczecinie, ul.
Unii Lubelskiej 1, 71-252 Szczecin

II. Nazwa przedmiotu zamédwienia:

Dostawa foteli do wlewow - 5 sztuk
Tabela 1. Parametry techniczne oferowanego urzadzenia

LP. NAZWA PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA - DANE PARAMETR PARAMETR
TECHNICZNE WYMAGANY OFEROWANY
NAZWA PRODUKTU podac
TYP podac
NR KATALOGOWY podac
NAZWA PRODUCENTA podac
KRAJ POCHODZENIA PRODUKTU podac
| Fotel do wlewow TAK, podaé
1. Fotel wielofunkcyjny przeznaczony do podawania TAK, poda¢

cytostatykow/preparatéw w ramach leczenia
biologicznego, z elektryczng regulacjg nachylenia
segmentu plecéw, nachylenia segmentu siedziska,
nachylenia Trendelenburga

2. Dtugosc¢ leza: 2130 mm (£ 30 mm) TAK, podaé
Szerokosc¢ leza 600 mm (£ 50 mm) lub leze o
szerokosci 650 mm oraz segment plecow o
szerokosci 665 mm lub poszerzony segment
plecéw o szerokosci 730 mm

3. Przewodowy panel sterowania regulujgcy: TAK, poda¢

- Kat nachylenia segmentu plecéw,

- Kat nachylenia siedziska,

- Wysokosé¢,

- Kat nachylenia segmentu noznego

- Regulacja potozenia podndzka

- Funkcja antyszokowa/Trendelenburga
uzyskiwana za pomocg jednego przycisku,

- Pozycja fotelowa uzyskiwana za pomoca
jednego przycisku.

- Pozycja horyzontalna uzyskiwana za pomoca
jednego przycisku

4, Panel sterowania z funkcjami: TAK, poda¢d
- zabezpieczenie przed przypadkowym
uruchomieniem poprzez koniecznos¢ wcisniecia
przycisku aktywujgcego sterowanie lub poprzez
zwolnienie blokady w postaci przekrecanego
mechanizmu blokujgcego lub poprzez przytozenie
kluczyka magnetycznego.

- przycisk wytgczajacy sterowanie oznaczony np.
STOP lub przycisk wytgczajacy sterowanie w kolorze
czerwonym znajdujgcy sie bezposrednio pod
krawedzig siedziska

- sygnalizacja diodowa informujgca o podtagczeniu do
sieci i/lub o pracy sitownika realizujgcego zadang
funkcje,

- przycisk blokujgcy panel sterowania lub blokada




panelu za pomoca kluczyka magnetycznego lub w
postaci przekrecanego mechanizmu blokujgcego.

Elektryczna regulacja wysokosci w zakresie: min.
590 mm do 810 mm

TAK

Regulacja nachylenia oparcia plecdw w zakresie: —
17°(+10° do + 70 ° (+ 10 ©) uzyskiwana za
pomocy sitownika elektrycznego sterowanego
panelem centralnym

TAK

Regulacja segmentu siedziska w zakresie: 0d 0 ° do
-17 % (+/- 8° — tolerancja dotyczy parametru -17°)
uzyskiwana za pomoca sitownika elektrycznego
sterowanego panelem centralnym

TAK

Regulacja przechytu Trendelenburga dokonywana
jednym wyraznie oznakowanym przyciskiem (np.
kolorem czerwonym): 17 ° (+ 10 °) (lub wartoé¢ dla
kata ujemnego -17° (+ 10 %)) uzyskiwana za
pomoca sitownikéw elektrycznych sterowanych
panelem centralnym

TAK

Fotel przejezdny, kota z centralng blokada.
Dzwignie blokady centralnej wytgcznie w
naroznikach od strony plecéw, umieszczone przy
kotach.

TAK

10.

Bezszwowa tapicerka wykonana ze skaju bez
zawartosci lateksu lub z tapicerka z przeszyciami
jedynie na obrzezach wykonanej ze sztucznej skory
bez zawartosci lateksu i ftalanow, potwierdzone
stosownym dokumentem. Do wyboru kolor
tapicerki, min. 4 propozycje (podad).

Segment nozny i siedziska tapicerowane
jednoczesciowym pokryciem.

Segment nozny wyposazony w tworzywowy
podnézek lub podndzek z ptyty typu HPL pokryty
gumowa ostong, regulowany elektrycznie z funkcjg
przyblizenia lub oddalenia od pacjenta.

TAK

11.

Fotel wyposazony w dwa podtokietniki.

TAK

12.

Konstrukcja fotela kolumnowa umozliwiajaca
skuteczng dezynfekcje i zapobieganie zakazeniom
szpitalnym. Tylna cze$¢ segmentu ostonieta
tworzywowaq pokrywag o gtadkich powierzchniach
lub tapicerowany, profilowany i poszerzany
segment plecéw ostoniety od tytu ptytg HPL.

TAK

13.

Mozliwos¢ utozenia pacjenta w pozycji
horyzontalnej — wykorzystanie fotela jako t6zko do
krotkiego pobytu

TAK

14.

Wyposazenie:

- Dwa tworzywowe, wyttoczone w listwie odbojowej
uchwyty do prowadzenia fotela, zlokalizowane
przy segmencie plecéw lub uchwyty tworzywowe
lub metalowe do prowadzenia fotela — elementy
zlokalizowane w segmencie oparcia plecéw.

- podtokietniki posiadajagce metalowe uchwyty na
pilot przewodowy lub uchwyty na pilota
zintegrowane z podstawg podtokietnika w formie
wyfrezowanego oka do zawieszenia pilota w
ptycie HPL

- ostona podtokietnika z tworzywa typu PCV — 2

szt.

TAK

15.

Fotel wyposazony w akumulator

TAK

Parametry techniczne punktowane

Punktacja




1. Leze oparte na min. 2 kolumnach o przekroju kota - Leze oparte na 2
lub kolumnie o przekroju kwadratowym: kolumnach — 10 pkt
- Leze oparte na 2
3 kolumnach -0

pkt

pkt.

Leze oparte na
kolumnie
kwadratowej—0

2. Ostona kolumn i podstawy: Podstawa
wyposazona w
ostone na catej
dtugosci oraz
ostony kolumn —
10 pkt

Ostoniete tylko
miejsca montazu
kolumn — 0 pkt

3 Minimalne obcigzenie robocze min. 180 kg 180 kg — =200 kg
—0 pkt
>200 — 10 pkt

4 Kota tworzywowe o srednicy min. 100 mm. Srednica =100
mm — =140 mm —

0 pkt,

pkt.

>140 mm - 10

5 Osobna sygnalizacja diodowa tadowania TAK -5 pkt
akumulatora NIE — 0 pkt

Zakres obejmuje dostawe:
Fotel do wlewdw — 5 sztuk

Miejsce dostawy, instalacji i uruchomienia: Klinika Chor6b Wewnetrznych, Reumatologii, Diabetologii, Geriatrii

i Immunologii Klinicznej z Oddziatem Gastroenterologii Police

WARUNKI DOSTAWY | SERWISU GWARANCYINEGO Parametr Parametr oferowany
wymagany

1. Rok produkcji oferowanych urzadzen — 2024. TAK - poda¢
2. Oswiadczam, ze oferowane produkty sg fabrycznie nowe, Potwierdzi¢

kompletne i beda po zainstalowaniu gotowe do pracy bez

zadnych dodatkowych zakupoéw i inwestycji (poza materiatami

eksploatacyjnymi).
3. Okres gwarancji jakosci ( gwarancja) min. 24 max. 60 miesiecy od TAK, podac

daty podpisania protokotu odbioru. okres gwarancji
4. Dostawa montaz i instalacja urzadzen / sprzetéw przez TAK -

upowaznionego pracownika Wykonawcy w miejscu wskazanym potwierdzi¢

przez Zamawiajacego .

5. W okresie gwarancji obowigzkowo dokonaé nieodptatnie
przeglady techniczne (nie mniej niz wynika z zalecen i wskazan

TAK, podac ilos¢
i czestotliwos¢

producenta, ostatni przeglad na koniec okresu gwarancyjnego); przegladow
przeglady kazdorazowo potwierdzone raportem serwisowym
okreslajgcym szczegdtowy zakres wykonanych czynnosci.

6. Szczegotowy zakres przegladdw urzadzen medycznych Woypisac zakres

7. W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw TAK -
gwarancyjnych tego samego podzespotu / urzgdzenia wymaga sie potwierdzi¢
wymiany tego podzespotu / urzadzenia na nowe.

8. Czas naprawy urzadzenia wynosi max. 5 dni od zgtoszenia e- TAK -
mailem, faxem badz telefonicznie na wskazany numer (dotyczy potwierdzié¢

dni roboczych). Termin moze ulec wydtuzeniu o czas niezbedny




do sprowadzenia uszkodzonego elementu, jednak nie dtuzej
facznie niz do 10 dni roboczych — Wykonawca ma obowigzek
dostarczenia urzagdzenia zastepczego najpdzniej w 5 dniu
roboczym od zgtoszenia.

9. Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie UE. TAK,
Podac dane
adresowe

10. Wraz z dostawa przedmiotu zamdwienia wymagane dokumenty: TAK -

a) Instrukcja obstugi w jezyku polskim (lub przettumaczona potwierdzié¢
na jezyk polski) w formie wydrukowanej i w wersji
elektronicznej na nosniku danych (ptyta CD/DVD lub
pamie¢ USB).

b) Deklaracje zgodnosci dla wyrobu medycznego

11. Wypetnione karty gwarancyjne oraz paszporty techniczne na TAK -
kazde urzadzenie, ktére tego wymaga. potwierdzi¢
12. Gwarancja produkcji czesci zamiennych na min. 10 lat od TAK —
dostawy. potwierdzi¢
13. Instruktaz obstugowy, szkolenie dla personelu medycznego TAK poda¢
(minimum 4 osoby) w miejscu uzytkowania sprzetu zakornczone
protokotem.
14. Oswiadczam, ze oferowany wyréb medyczny: Podac¢ wtasciwe

zostat zgtoszony Prezesowi Urzedu Rejestracji Produktéw
Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych

lub zostat wpisany do rejestru wyrobéw medycznych i
podmiotéw odpowiedzialnych za ich wprowadzenie do obrotu,
lub ze dokonano powiadomienia Prezesa Urzedu Rejestracji
Produktow Leczniczych, Wyrobédw Medycznych i Produktow
Biobdjczych o wyrobie w trybie art. 138 ustawy o wyrobach
medycznych oraz oswiadczam, ze ww. dokumenty ztoze na kazde
zgdanie Zamawiajgcego.

15. Oswiadczam, ze oferowane w zestawie wyroby medyczne potwierdzi¢
posiadajg deklaracje zgodnosci oraz ze ww. dokumenty ztoze na
kazde zadanie Zamawiajacego.

III. Nazwa i adres Wykonawcy:

1. Oferuje wykonanie przedmiotu zamdwienia za ogdlng kwote ................... .zt brutto, w
tym:
a) cena netto: .....cccvevvveeviecieeienn, zt
SIOWNIE NELEO: oo zt
b) podatek VAT: ... zt

Wykonawca zobowigzany jest do sporzadzenia i zalaczenia wraz z oferta na
wykonanie zamdéwienia szczegdétowego formularza cenoweqo w formie tabeli
wedlug nastepujaceqgo wzoru:

L.P. Przedmiot zamdwienia/ parametry llo$¢/ Cena Cena VAT | Wartos$¢ netto Wartosé Wartos¢ Producent/
jedno | jednostko jednostkowa (ilos¢ x cena brutto podatku nr
stka wa netto brutto jednostkowa (warto$¢ | VAT (zf) - katalogowy
miary netto) netto réznica badz jego
plus pomiedzy brak

wartos¢ wartoscig
podatku brutto, a
VAT) wartoscig
netto




1. | Fotel do wlewéw | 5 | | |

LACZNA WARTOSC OFERTY

Brak szczeg6towego formularza cenowego spowoduje automatyczne odrzucenie
oferty.

2. Deklaruje ponadto:
a) Termin gwarancCji s
b) Termin dostawy
c) Warunki ptatnosci: przelew, 30 dni

3. Zatacznikami do niniejszego formularza sa:

a) Katalog, broszura informacyjna, instrukcja obstugi, karta charakterystyki, badz inny
dokument w jezyku polskim lub angielskim lub przettumaczony na jezyk polski
potwierdzajacy, ze oferowany produkt spetnia wymagania okreslone w opisie
przedmiotu zamoéwienia z zaznaczeniem wszystkich wyszczegdlnionych parametrow
technicznych dla oferowanego produktu.

b) Deklaracja zgodnosci dla wyrobu medycznego.

(miejscowos¢ i data)

(pieczet, podpis Wykonawcy)




