[image: ]Projekt pn. „Dzisiaj lepsze zdrowie niż wczoraj – jutro lepsza praca niż dzisiaj” jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
Załącznik nr 1

Przedmiotem zamówienia jest zakup i dostawa sprzętu zapewniającego lepszą ergonomię pracy dla pracowników Miejskiego Szpitala Zespolonego (4 pakiety) na potrzeby realizacji projektu pn.: „Dzisiaj lepsze zdrowie niż wczoraj – jutro lepsza praca niż dzisiaj” współfinansowanego przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach zadania "Modernizacja stanowisk pracy w Miejskim Szpitalu Zespolonym w Częstochowie".

	
	
	
	

	L.p.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Warunki  wymagane Tak/Nie
	Parametry oferowane podać, opisać

	
	Pakiet nr 1
	
	

	I. 
	Krzesło biurowe -  52 szt.
	 
	

	1
	Producent 
	Podać
	

	2
	Kraj pochodzenia 
	Podać
	

	3
	Rok produkcji
	Tak
	

	4
	Krzesło biurowe 
	Podać model i typ
	

	5
	Krzesło obrotowe, posiadające dostateczną stabilność,  podstawę co najmniej pięciopodporową, z kółkami jezdnymi, oparcie i siedzisko zapewniające, wygodną pozycję ciała i swobodę ruchów - wykonane z oddychających materiałów nadających się do dezynfekcji, regulację wysokości siedziska, regulację wysokości oparcia, oraz regulację pochylenia oparcia.
	Tak
	

	6
	Wyprofilowanie płyty siedziska i oparcia powinno być odpowiednie do naturalnego wygięcia kręgosłupa i odcinka udowego kończyn dolnych.
	Tak
	

	7
	Możliwość obrotu wokół osi pionowej o 360 st. 
	Tak
	

	8
	Krzesło obrotowe posiadające regulowane podłokietniki we wszystkich płaszczyznach (góra-dół, prawo-lewo, przód-tył), które zwiększają stabilizację ciała.
	Tak
	

	9
	Regulowane oparcie wykonane z materiału trwałego, umożliwiające utrzymanie kręgosłupa w odpowiedniej pozycji. 
	Tak
	

	10
	Fotel wyposażony w zagłówek z regulacją wysokości (umożliwi dostosowanie do wzrostu użytkownika). 
	Tak
	

	11
	Minimalne: dopuszczalne obciążenie: 130 kg.
	Tak
	

	12
	Szerokość oparcia: 42-52 cm.
	Tak
	

	13
	Szerokość siedziska: 46-52 cm. 
	Tak
	

	14.
	Głębokość siedziska: 45-55 cm. 
	Tak
	

	15.
	Zamawiający oczekuje kolorów w odcieniach czerni, granatów oraz grafitów - wybierze kolor po przedstawieniu przez wykonawcę propozycji kolorów. 
	TAK
	

	16.
	Gwarancja min. 24 miesiące. 
	TAK podać
	

	17.
	Czas dostawy max. 3 tyg. 
	TAK podać
	




Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.
Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.

__________________________
miejscowość, data

____________________________________________________
podpis osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do 
występowania w obrocie prawnym  lub posiadających pełnomocnictwo























	L.p.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Warunki  wymagane Tak/Nie
	Parametry oferowane podać, opisać

	
	Pakiet nr 2
	
	

	II. 
	Podest do mycia okien – 5 szt.
	 
	

	1. 
	Producent 
	Podać
	

	2. 
	Kraj pochodzenia 
	Podać
	

	3. 
	Rok produkcji
	Tak
	

	4. 
	Podest do mycia okien
	Podać model i typ
	

	5. 
	Stabilny, roboczy, idealny do pracy na wysokości wymagającej większej platformy do stania.
	Tak
	

	6. 
	Posiada poręcze zwiększające dodatkowo bezpieczeństwo pracy oraz ergonomiczny kształt zapewniający swobodę poruszania się po podeście.
	Tak
	

	7. 
	Posiada rolki jezdne umożliwiające bezpieczne i wygodne przestawianie podestu odciążając w ten sposób kręgosłup. 
	Tak
	

	
	Opis techniczny:
	
	

	8. 
	aluminiowa lekka konstrukcja, 
	Tak
	

	9. 
	wygodne wejście, zejście dzięki szerokim stopniom, 
	Tak
	

	10. 
	maksymalne bezpieczeństwo pracy dzięki solidnemu stabilizatorowi oraz stopkom antypoślizgowym, 
	Tak
	

	11. 
	obrotowe samoblokujące koła. 
	Tak
	

	12. 
	Wyposażony w poręcz zabezpieczającą użytkownika przed upadkiem z wysokości.
	Tak
	

	13. 
	Wymiary podestu: minimum 30 cm x 50 cm. 
	Tak
	

	14. 
	Z ilością stopni umożliwiającą pracę do wysokości 3 m.
	Tak
	

	15. 
	o obciążeniu maksymalnym podestu nie mniejszym niż 130 kg. 
	Tak
	

	16. 
	Gwarancja min. 24 miesiące. 
	Tak podać
	

	17. 
	Czas dostawy max. 2 tyg.
	Tak podać
	






Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.
Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.

__________________________
miejscowość, data

____________________________________________________
podpis osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do 
występowania w obrocie prawnym  lub posiadających pełnomocnictwo






















	L.p.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Warunki  wymagane Tak/Nie
	Parametry oferowane podać, opisać

	
	Pakiet nr 3
	
	

	III. 
	Wózek leżący do przewozu chorych – 6 szt.
	 
	

	1. 
	Producent 
	Podać
	

	2. 
	Kraj pochodzenia 
	Podać
	

	3. 
	Rok produkcji
	Tak
	

	4. 
	Wózek leżący do przewozu chorych
	Podać model i typ
	

	5. 
	Wózek z regulacją za pomocą pompy nożnej jest optymalnym rozwiązaniem dla realizacji potrzeb w zakresie transportu pacjentów w pozycji leżącej. 
	Tak 
	

	
	Wózek posiada:
	Tak
	

	6. 
	zdejmowany materac tapicerowany umożliwiający łatwą dezynfekcję
	Tak
	

	7. 
	osłonę podwozia
	Tak
	

	8. 
	barierki i szczyt (od strony nóg pacjenta) ze stali lakierowanej proszkowo lub chromowanej.
	Tak
	

	9. 
	Konstrukcja wózka wykonana ze stali minimum lakierowanej proszkowo.
	Tak
	

	10. 
	Regulacja segmentu podudzia jest wspomagana automatycznie np.: sprężynami gazowymi z blokadą.  
	Tak
	

	11. 
	Wózek do przewożenia chorych w pozycji leżącej o obciążeniu maksymalnym nie mniejszym niż 230 kg. 
	Tak
	

	12. 
	Płynna regulacja wysokości za pomocą pompy hydraulicznej przy pomocy sterowników nożnych znajdujących się w podstawie, zabezpieczonych gumą antypoślizgową.
	Tak
	

	13. 
	Minimalne wymiary zewnętrzne wózka - 1850 mm /600 mm. Maksymalne wymiary zewnętrzne wózka - 2100 mm /850 mm.
	Tak
	

	14. 
	Wózek umożliwia wykonywanie procedur przyłóżkowych z wykorzystaniem promieniowania RTG na min. odcinku segmentu pleców oraz segmentu środkowego.
	Tak
	

	15. 
	Regulacja wysokości dostosowana do wysokości stołów operacyjnych, łóżek szpitalnych i pełnej współpracy z ramieniem C: minimalna wysokość max 600 mm, maksymalna wysokość min. 900 mm
	Tak
	

	16. 
	. Leże wózka  – 3 segmentowe.
	Tak
	

	17. 
	Maksymalna masa wózka 115 kg.
	Tak
	

	18. 
	Regulacja segmentu pleców min. 65 stopni wspomagane min. jedną sprężyną gazową.
	Tak
	

	19. 
	Wózek posiadający krążki odbojowe znajdujące się we wszystkich narożnikach wózka.  
	Tak
	

	20. 
	Barierki boczne po obu stronach łóżka wykonane ze stali min. chromowanej lub lakierowanej na długości min ¾ leża, składane wzdłuż ramy leża, na zewnątrz ramy leża z możliwością zdjęcia. 
	Tak
	

	21. 
	Szczyty wózka wykonane ze stali chromowanej, lakierowanej lub ze stali nierdzewnej zamontowane na stałe. 
	Tak
	

	22. 
	Szczyt od strony nóg pacjenta zamontowany na stałe ułatwiając tym samym transport pacjentów.
	Tak
	

	23. 
	Wózek posiada w podwoziu miejsce na rzeczy pacjenta.
	Tak
	

	24. 
	Materac zdejmowany o grubości min. 6 cm. 
	Tak
	

	25. 
	Wózek wyposażony w cztery koła z centralną blokadą.
	Tak
	

	26. 
	Podstawa wózka o długości max 175 cm (wózek podczas transportu pacjenta powinien wymiarami mieścić się w windzie o max długości 175 cm.).
	Tak
	

	27. 
	Koła skrętne o średnicy min. 150 mm z blokadą jazdy i obrotu. 
	Tak
	

	28. 
	Gwarancja min. 24 miesiące.
	Tak podać
	

	29. 
	Czas dostawy max. 4 tyg.
	Tak podać
	

	
	Gwarancja i Serwis
	
	

	1. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK
	

	2. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski. Wykonawca musi podać własny lub zewnętrzny serwis.
	TAK podać
	

	3. 
	Czas reakcji serwisu od zgłoszonej usterki max 24 godziny 
	TAK
	

	4. 
	Podać częstotliwość wymaganych przez producenta przeglądów w danym okresie czasu.
	TAK, podać
	

	5. 
	Wszystkie czynności serwisowe w okresie gwarancji w tym wymagane przez producenta przeglądy wykonane będą na koszt wykonawcy (wraz z materiałami eksploatacyjnymi). 
	TAK
	

	6. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych lub równoważnych zapewniających prawidłowe funkcjonowanie min. 10 lat od daty dostawy.
	TAK
	



Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.
Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.

__________________________
miejscowość, data

____________________________________________________
podpis osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do 
występowania w obrocie prawnym  lub posiadających pełnomocnictwo

















	L.p.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Warunki  wymagane Tak/Nie
	Parametry oferowane podać, opisać

	
	Pakiet nr 4
	
	

	IV. 
	Taborety zmywalne – 66 szt.
	 
	

	1. 
	Producent 
	Podać
	

	2. 
	Kraj pochodzenia 
	Podać
	

	3. 
	Rok produkcji
	Tak
	

	4. 
	Taborety zmywalne
	Podać model i typ
	

	5. 
	Taboret powinien być łatwy w czyszczeniu i posiadać warstwę antypoślizgową.
	Tak
	

	6. 
	Stabilny umożliwiający mycie pacjentów.
	Tak
	

	7. 
	Posiada regulację wysokości nóg.
	Tak
	

	8. 
	Nogi powinny być wyposażone w 4 antypoślizgowe gumowe nakładki zapewniające bezpieczeństwo pacjentowi.
	Tak
	

	9. 
	Obciążenie maksymalne nie mniejsze niż 130 kg.
	Tak
	

	10. 
	Gwarancja min. 24 miesiące.
	Tak podać
	

	11. 
	[bookmark: _GoBack]Czas dostawy max. 3 tyg.
	Tak podać
	



Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.
Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.

__________________________
miejscowość, data

____________________________________________________
podpis osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do 
występowania w obrocie prawnym  lub posiadających pełnomocnictwo
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