

Zakup i dostawa sprzętu medycznego do Kliniki Położnictwa i Ginekologii Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach w ramach programu „Dostępna przestrzeń publiczna” projektu pod nazwą: „Doposażenie Kliniki Położnictwa i Ginekologii Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach w sprzęt wspomagający na potrzeby osób z niepełnosprawnościami”


       EZ/128/2026/MK                                                                                   Załącznik nr 2.1 do Zaproszenia
Załącznik nr … do umowy

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
(wymagane minimalne parametry techniczno-funkcjonalne)
[bookmark: _Hlk78802371]
	
Pakiet 1- Fotel do badań i zabiegów ginekologicznych (1 kpl.)


	Producent*
	

	Nazwa-model/typ*

	

	Kraj pochodzenia*

	

	Rok produkcji nie starszy niż 2025r.*

	

	Lp.
	Minimalne parametry techniczno-funkcjonalne
	Wartość wymagana
	[bookmark: _Hlk78802432]Parametry oferowane- opisać, podać zakresy
(wskazać dokument przedmiotowy wraz z numerem strony na potwierdzenie spełnienia parametru) *

	1
	Fotel zabiegowy, urządzenia fabrycznie nowe, nieużywane, nierekondycjonowane 
	TAK
	

	2
	Siedzisko, sekcja pleców oraz sekcja głowy wyłożone wygodnym materacem w ergonomicznym kształcie. Materace klejone bezszwowo z możliwością wymiany całych paneli.
	TAK
	

	3
	Podstawa fotela o wymiarach 1150 x 600 mm ±50mm umożliwiająca stabilną pracę.
	TAK, podać
	

	4
	Szerokość siedziska: min. 590 mm 
Szerokość sekcji pleców: min. 660 mm
	TAK, podać
	

	5
	Długość fotela w pozycji horyzontalnej min 1260 mm
	TAK, podać
	

	6
	Maksymalne bezpieczne obciążenie fotela
min. 300 kg
	TAK, podać
	

	7
	Powierzchnia materacy łatwa w czyszczeniu, dostępna w szerokiej palecie kolorów. (Wybór koloru przez użytkownika po podpisaniu umowy)
	TAK
	

	8
	Elektryczna niezależna regulacja wysokości fotela, kąta nachylenia siedziska oraz kąta nachylenia oparcia
	TAK
	

	9
	Możliwość szybkiej zmiany pozycji fotela przy pomocy panelu nożnego. Maksymalnie 6 przycisków
	TAK, podać
	

	10
	Pamięć min. 12 ustawień fotela.
	TAK, podać
	

	11
	Łagodny start oraz ergonomiczne ruchy fotela podczas zmiany pozycji
	TAK
	

	12
	Regulacja wysokości w zakresie min 480mm-900mm dzięki kolumnie teleskopowej
	TAK, podać
	

	13
	Najniższa pozycja siedziska maksimum 480mm
	TAK, podać
	

	14
	Elektryczna regulacja pochylenia sekcji pleców w zakresie min. 0 – 60
	TAK, podać
	

	15
	Pozycja startowa fotela umożliwia pacjentce łatwe zajęcie miejsca bez potrzeby stosowania podnóżka
	TAK
	

	16
	Możliwość ustawienia elektrycznego pozycji Trendelenburga 18± 2
	TAK, podać
	

	17
	Zasilanie fotela 230V, 50Hz
	TAK, podać
	

	18
	Możliwość demontażu siedziska w celu łatwiejszego czyszczenia
	TAK
	

	19
	Podpory pod nogi pacjentki mocowane na szynach bocznych wzdłuż siedziska 
	TAK
	

	20
	Waga netto fotela bez akcesoriów: <120, 170 >kg
	TAK, podać
	

	21
	Miska ze stali nierdzewnej o głębokości minimum 60mm 
	TAK, podać
	

	22
	Płyta umożliwiająca ułożenie pacjentki w pozycji horyzontalnej – wysuwana spod siedziska. Długość minimum 350mm 
	TAK, podać
	

	23
	Szyny boczne w sekcji oparcia, długość min. 220mm
	TAK, podać
	

	24
	Podnóżek na nogi lekarza ze stali nierdzewnej
	TAK
	

	25
	Podgłówek dla pacjentki w kolorze tapicerki fotela, demontowany.
	TAK
	

	26
	Anestezjologiczna podpora ręki
	TAK
	

	27
	Koła o średnicy <50, 80> mm
	TAK, podać
	

	28
	Miejsce na rolkę papierową w oparciu z możliwością osłony siedziska lub oparcia i siedziska. Rolka zabudowana pod oparciem fotela
	TAK
	

	
Pozostałe warunki:


	29
	Instrukcja obsługi w języku polskim (załączyć wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	30
	Karta gwarancyjna (załączyć wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	31
	Szkolenie w zakresie obsługi urządzenia w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	32
	Przedmiot umowy jest wyrobem medycznym w rozumieniu ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych (Dz.U. 2024 poz. 1620) oraz Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2017/745 z dnia 5 kwietnia 2017 r. w sprawie wyrobów medycznych.
W przypadku, gdy komponenty, akcesoria lub elementy zestawu nie stanowią wyrobu medycznego w rozumieniu ww. ustawy, Wykonawca zobowiązany jest do przedłożenia stosownego oświadczenia wskazując, które elementy nie są wyrobami medycznymi

	TAK
	Szczegółową kalkulację cenową dotyczącą wyrobów niemedycznych Wykonawca winien podać w formie odrębnej tabeli stanowiącej załącznik do formularza ofertowego

	[bookmark: _GoBack]33
	Okres gwarancji minimum 36 miesięcy licząc od dnia wydania Zamawiającemu towaru zgodnego z umową.
	TAK 36 miesiące gwarancji


	[bookmark: _Hlk78802960]TAK 36 miesiące gwarancji


	



*Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny prowadzi……………………………………...……....... 

Parametry wymagane stanowią parametry graniczne / odcinające – nie spełnienie nawet jednego  z w/w parametrów spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu traktowany będzie jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych.

*uzupełnić
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