Załącznik nr 1 
do szacowania wartości zamówienia DAG.260.42.2024 
z dnia 11.07.2024

Fotele ginekologiczne dla pacjentek z niepełnosprawnością i bariatrycznych – 4 szt.
(nazwa urządzenia oraz ilość sztuk)

dla potrzeb Klinicznego Centrum Ginekologii, Położnictwa i Neonatologii w Opolu 
(nazwa komórki organizacyjnej)

Model/typ oferowanego urządzenia: …………….…………….…….   Producent/firma: ……………….…………….…
(wypełnia Wykonawca)                                    (wypełnia Wykonawca)
Rok produkcji: nie wcześniej niż 2023
(wypełnia Zamawiający)
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia 
– wymagania minimalne
	Potwierdzenie spełnienia wymagań minimalnych

TAK / NIE*
	W przypadku spełnienia jednocześnie wymagań minimalnych oraz przy parametrach urządzenia wyższych 
niż minimalne (korzystniejszych 
dla Zamawiającego) należy podać parametry oferowane
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	I
	PARAMETRY TECHNICZNE I FUNKCJONALNE URZĄDZENIA

	1.
	Fotel ginekologiczny 3 segmentowy składający się z segmentu głowy, pleców i siedziska.
	
	

	2.
	Fotel ginekologiczny wyposażony w 3 silniki elektromechaniczne.
	
	

	3.
	Fotel ginekologiczny przystosowany do obsługi pacjentek bariatrycznych, o zwiększonej nośności i większej szerokości siedziska.
	
	

	4.
	Fotel osadzony na dwóch elektromechanicznie regulowanych kolumnach (nie dopuszcza się fotela na jednej kolumnie lub na ramionach wznoszących).
	
	

	5.
	Pierwsza  kolumna regulacji wysokości zlokalizowana pod segmentem siedzenia.
	
	

	6.
	Druga kolumna regulacji wysokości zlokalizowana na odcinku sekcji pleców fotela w pozycji leżącej.
	
	

	7.
	Podstawa w części przedniej i tylnej zabezpieczona gładką osłoną z tworzywa w kolorze białym, która gwarantuje łatwość i szybkość dezynfekcji.
	
	

	8.
	Kolumny  regulacji wysokości fotela wysuwane teleskopowo obudowane obudową aluminiową. Nie dopuszcza się osłon harmonijkowych. 
	
	

	9.
	Zintegrowany uchwyt na ręczniki jednorazowe w rolce za segmentem głowy, zawieszany, możliwy do szybkiego demontażu.
	
	

	10.
	Podpory pod ręce pacjenta wykonane ze zmywalnego z tworzywa sztucznego – 1 para.
Nie dopuszcza się podpór pod ręce z wykończeniem skajem czy wersji tapicerowanej.
	
	

	11.
	Fotel wyposażony w podkolanniki typu Goepela w kolorze tapicerki fotela – 1 para.

Podkolanniki wyposażone w rzepy mocujące.
	
	

	12.
	Fotel wyposażony w uchylną, owalną miskę o średnicy 260 ± 20 mm – 1 szt.
	
	

	13.
	Fotel wyposażony w 4 koła o średnicy 100 ± 10 mm.

Koła z indywidualnymi hamulcami. 
	
	

	14.
	Fotel wyposażony w parę listew (szyn) do montażu wyposażenia na odcinku siedziska i na odcinku pleców.
	
	

	15.
	Przednia cześć podstawy wyposażona w wyprofilowaną, wykonaną ze stali nierdzewnej podpórkę na nogi dla lekarza. Podpórka w obudowie z ABS. 
	
	

	16.
	Bezpieczne obciążenie maksymalne min. 250 kg.
	
	

	17.
	Wymiary podstawy [długość x szerokość] max. 655 x 980 mm.
	
	

	18.
	Szerokość siedziska min. 800 mm.
	
	

	19.
	Szerokość segmentu pleców min. 800 mm.
	
	

	20.
	Szerokość segmentu głowy min. 600 mm.
	
	

	21.
	Długość leża min. 1400 mm.
	
	

	22.
	Elektromechaniczna regulacja wysokości fotela minimum w zakresie od 450 do 850 mm. Sterowanie za pomocą przewodowego pilota ręcznego.
	
	

	23.
	Regulacja segmentu plecowego w zakresie od 0° do 70°, regulacja elektromechaniczna sterowanie za pomocą przewodowego pilota ręcznego.
	
	

	24.
	Regulacja segmentu siedzenia elektromechaniczna minimum w zakresie od 0° do 25°.

Sterowanie za pomocą przewodowego pilota ręcznego.
	
	

	25.
	Regulacja segmentu głowy minimum w zakresie od -25° do 25° za pomocą uchwytu sprężyny gazowej.
	
	

	26.
	Kolor tapicerki do późniejszego wyboru przez Zamawiającego. Wybór min. 15 różnych kolorów tapicerki.
	
	

	27.
	Fotel skonstruowany tak, aby umożliwiał swobodny podjazd wózkiem inwalidzkim do krawędzi siedziska. 
	
	

	II
	INNE WYMAGANIA

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe.
	
	

	2.
	Urządzenie spełnia wymagania określone w ustawie z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. poz. 974 z późn. zm.).
	
	

	3.
	Urządzenie oznakowane znakiem CE zgodne z wymaganiami UE, a jeżeli ocena zgodności była przeprowadzana z udziałem jednostki notyfikowanej, to obok znaku CE ma być umieszczony numer identyfikacyjny tej jednostki.
	
	

	4.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	
	

	5.
	Szkolenie pracowników w zakresie kompleksowej obsługi oferowanego urządzenia w siedzibie Zamawiającego.
	
	

	6.
	Gwarancja min. 24 miesiące liczone od dnia protokolarnego odbioru urządzenia.
	
	

	7.
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wykonywane będą nieodpłatnie w siedzibie Zamawiającego.
	
	

	8.
	Dokumentacja serwisowa (instrukcja serwisowa) na potrzeby Zamawiającego (dokumentacja zapewni co najmniej pełną diagnostykę foteli, wykonywanie drobnych napraw, regulacji, etc.) po okresie gwarancji.
	
	

	9.
	Urządzenia są lub będą pozbawione, po zakończeniu gwarancji, wszelkich blokad, kodów serwisowych, itp. które po upływie gwarancji utrudniałyby właścicielowi dostęp do opcji serwisowych lub naprawę przez inny niż Wykonawca podmiot  w przypadku nie korzystania przez Zamawiającego                                                z serwisu pogwarancyjnego Wykonawcy.
	
	

	10.
	Przeszkolenie min. 2 pracowników w zakresie wykonywania przeglądów technicznych po zakończeniu okresu gwarancji, zakończone wystawieniem certyfikatu.
	
	


* Uwaga!
1) W powyższej tabeli kolumnę nr 3 wypełnia Wykonawca wpisując odpowiednio TAK lub NIE. 

2) W przypadku zaznaczenia w kolumnie nr 3 opcji NIE lub w przypadku niespełnienia minimalnych wymagań Zamawiającego, określonych w powyższej tabeli oferta Wykonawcy zostanie odrzucona. 
