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Zalacznik nr 2 do Zaproszenia do sktadania ofert

FORMULARZ CENOWO-TECHNICZNY

Zakup sprzegtu medycznego 1 wyposazenia

A. Przedmiot zamowienia:

1. Fotel do podawania chemioterapii — 10 szt.

B. Wykonawca gwarantuje, ze przedmiot zamowienia spelnia¢ bedzie wymagania

wskazane w niniejszej tabeli.

Lp. PARAMETR/FUNKCJA/WARUNKI Warto$¢ Oferowana
wymagana warto$¢*
I Fotel do podawania chemioterapii 10 szt
1. | Urzadzenie typ, model Podaé
2. | Producent/ Firma Poda¢
3. | Kraj pochodzenia Poda¢
4. | Rok produkcji 2018
5. | Oznakowanie CE Tak
10 Parametry techniczne
6. | Elektryczna regulacja oparcia, siedziska i wysoko$ci za pomoca pilota. Tak, podaé
Zamawiajacy dopuszcza, aby fotel do chemioterapii wyposazony byl w
kosz na podstawowe rzeczy pacjenta.
7. | Fotel umozliwiajacy uzyskanie pozycji siedzacej, lezacej Tak
8. | Plynna mechaniczna regulacja nachylenia segmentu: Tak
- plecow,
- siedziska,
- noznego,
9. |Regulowane oparcie podudzia wraz z podnézkiem Tak
10. | 1. Stopniowa regulacja podnézka utatwiajaca dostosowanie podnozka w Tak, podaé
pozycji potlezacej lub lezacej lub:
2. Zamawiajgcy dopuszcza, aby fotele do chemioterapii posiadat
elektryczng regulacje podparcia nég w zakresie 0- -30° lub:
3. Zamawiajacy dopuszcza, aby fotele do chemioterapii posiadaly
dZzwignie¢ do regulacji podnézka za pomoca sprezyny gazowej,
umieszczona w segmencie siedziska, tak aby pacjent samodzielnie mégl
zmienia¢ pozycje podnoézka.
11. | Plynna zmiana pozycji fotela od siedzacej do horyzontalnej oraz Tak
Trendelenburga
12. | Poszycie konstrukeji i czgéci bocznych materiatem odpornym na srodki Tak
dezynfekcyjne
13. | Oddzielnie mocowane kotka o $rednicy 8 — 10 cm z mozliwoscig blokady Tak, podaé
Zamawiajacy dopuszcza oddzielnie mocowane kétka o $rednicy 7,5 — 10
cm z mozliwoS$cig blokady.
14. | Dlugos¢ siedziska od 2100 mm do 2300 mm Tak, poda¢
15. | Szerokos$¢ siedziska od 550 mm do 650 mm Tak, poda¢
16. | Szerokos¢ fotela wraz z podtokietnikiem od 850 mm do 950 mm Tak, podac
17. | 1. Kat nachylenia oparcia od -13° do 75 ° Tak, podaé
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2. Zamawiajacy dopuszcza, aby fotele do chemioterapii posiadaly kat
nachylenia oparcia plecow w zakresie -18° do +75°

3. Zamawiajgcy dopuszcza, aby fotele do chemioterapii posiadaly kat
nachylenia oparcia od -15° do 75 °

18. | 1. Kat nachylenia siedziska do 22° Tak, podaé
2. Zamawiajacy dopuszcza aby fotele do chemioterapii posiadaly kat
nachylenia siedziska do 30°

3. Zamawiajacy dopuszcza, aby fotele do chemioterapii posiadaly kat
nachylenia siedziska 15°

19. |Kat nachylenia podudzia do 22° Tak, podaé
Zamawiajacy dopuszcza kat nachylenia podudzia do -28°

20. | Maksymalne obciazenie fotela min. 170 kg Tak, podaé

21. | Waga fotela max.110 kg Tak, podac

22. | Mozliwos$¢ prostego i szybkiego demontazu tapicerki w celu czyszczenia i Tak, podaé
dezynfekc;ji

Zamawiajacy dopuszcza, aby fotele do chemioterapii, nie posiadaly
mozliwosci szybkiego i latwego demontazu tapicerki ( posiadaly
tapicerke, ktéra jest zamocowana na stale), natomiast posiadaly ostony
Z tworzywa w segmencie plecéw, podndzka, siedziska, podlokietnikow,
ktore ulatwiaja dezynfekcje.

23. | Zdejmowany zagtowek Tak

24. | Podlokietniki posiadajace mozliwo$¢ odchylenia do wysokosci oparcia Tak
plecow dla tatwego zajecia miejsca przez pacjenta

25. | Mozliwo$¢ wyboru kolorystyki z palety ral po podpisaniu umowy z Tak
wykonawca.
I Informacje dodatkowe
26. | Okres gwarancji min. 24 miesigce max. 60 miesiecy Podaé
27. |Instrukcja obstugi w jezyku polskim wraz z dostawg aparatury. Tak
28. | Dostawa wraz ze szkoleniem personelu w zakresie obstugi i eksploatacji. Tak
29. | Paszporty techniczne i karta gwarancyjna wraz z dostawg aparatury. Tak
30. | Wykaz podmiotéw upowaznionych przez wytwoérce lub autoryzowanego Tak
przedstawiciela do wykonywania napraw i przegladow wraz z dostawa
aparatury.
31. | Czgstotliwosé przegladow wymagana przez producenta zgodnie z instrukcja Podaé
obshugi.
32. |Koszt przegladu po okresie gwarancyjnym. Poda¢

*w rubryce ,,oferowana warto$§¢” wykonawca powinien zamiesci¢ wlasciwe: o§wiadczenie ,,TAK” lub poda¢ wielko$¢, zakres parametru
albo opisac¢ dang wlasciwosé, ceche, funkcje, parametr, itp.

C. Wykonawca o$wiadcza, ze dostarczony zamawiajagcemu przedmiot zamowienia spetniac
bedzie wlasciwe, ustalone w obowigzujacych przepisach prawa wymagania odno$nie
dopuszczenia do uzytkowania w polskich zaktadach opieki zdrowotne;.

D. Wykonawca zapewnia, ze na potwierdzenie stanu faktycznego, o ktorym mowa w pkt B 1 C
posiada stosowne dokumenty, ktore zostang niezwlocznie przekazane zamawiajacemu, na
jego pisemny wniosek.
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Cena Wartos¢ Cena

Przedmiot Jednostka .. | jednostkowa netto jednostkowa | Warto$¢
Lp. A . Tlos¢ Stawka

zamoOwienia miary netto Vat brutto brutto

6=4x5 8=5+7 9=6+7

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Fotel do
III | podawania szt. 10

chemioterapii

Razem cena oferty

Wykonawca oferuje realizacj¢ przedmiotu zamOwienia za CeNE ..............ooevuereeneenennennnnn. ztotych

stownie ztotych....................oonl

podpis osoby lub 0s6b upowaznionych
do reprezentowania wykonawcy
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