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Załącznik nr 2 – szczegółowy opis przedmiotu zamówienia 

ZESTAWIENIE MINIMALNYCH GRANICZNYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH Z OCENĄ ZADANIA
Zakup aparatury medycznej dla Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu niezbędnej do sprawowania opieki kardiologicznej w ramach projektu pn.: „Zwiększenie dostępności do nowoczesnego leczenia kardiologicznego w Regionalnym Szpitalu w Kołobrzegu poprzez zakup aparatury medycznej”,  realizowanego w ramach Krajowego Planu Odbudowy i Zwiększania Odporności, Komponent D  „Efektywność,  dostępność  i  jakość  systemu  ochrony  zdrowia”,  D1.1.1. Rozwój i modernizacja infrastruktury centrów opieki wysokospecjalistycznej i innych podmiotów leczniczych

Wózki inwalidzkie – 2 sztuki
Zamówienie obejmuje: dostawę.
Termin realizacji: do 2 tygodni od daty podpisania umowy. 

	LP
	OPIS PARAMETRU
	WARUNEK GRANICZNY
	PARAMETR OFEROWANY
	SPOSÓB OCENY

	1
	Producent
Model/Typ
Numer katalogowy
Rok produkcji – min. 2025
	TAK, podać
	
	

	2
	Fabrycznie nowy, nieużywany do prezentacji, wyklucza się wózki demo, rekondycjonowane itd.
	TAK
	
	

	3
	Wózek wykonany z aluminium lub stop metali lekkich (dla zapewnienia odpowiedniej wagi i wytrzymałości).
	Tak, podać
	 
	

	4
	Wózek inwalidzki ręczny, składany
	Tak
	 
	

	5
	Rama składana na systemie krzyżakowym (umożliwiająca łatwe przechowywanie i transport).
	Tak
	 
	

	6
	Obciążenie wózka minimum 120 kg
	Tak, podać
	 
	

	7
	Waga całkowita wózka - Maksymalnie 15 kg
	Tak, podać
	 
	

	8
	Szerokość siedziska: Zakres 50-70 cm, do wyboru przez Zmawiającego przed dostawą
	Tak, podać
	 
	

	9
	Głębokość siedziska: Minimum 40 cm.
	Tak, podać
	 
	

	10
	Wysokość oparcia: Minimum 40 cm
	Tak, podać
	
	

	11
	Wysokość podłokietników: Regulowana (lub stała, ergonomiczna).
	Tak, podać
	
	

	12
	Odległość podnóżka od siedziska: Regulowana (w celu dopasowania długości nóg użytkownika)
	Tak, podać
	
	

	13
	Koła tylne (napędowe): Rozmiar minimum 22" (cale) lub 24" (cale). Opony pełne (nie wymagające pompowania, "bezobsługowe").
	Tak, podać
	
	

	14
	Koła przednie (skrętne): Rozmiar minimum 6" (cale) lub 8" (cale). Opony pełne.
	Tak, podać
	
	

	15
	Hamulce: Manualne, dwustronne (po obu stronach wózka), z blokadą postojową, łatwo dostępne dla użytkownika.
	Tak, podać
	
	

	16
	Tapicerka: Wykonana z materiału łatwego do czyszczenia, najlepiej z możliwością demontażu.
	Tak, podać
	
	

	17
	Warunki gwarancyjne i serwisowe
	
	
	

	18
	Okres gwarancji  min. 24 miesiące
	TAK, podać
	
	

	19
	Cena oferty zawiera wykonanie przeglądu / przeglądów w okresie gwarancyjnym, zgodnie z wymaganiami / zaleceniami producenta.
	TAK
	
	

	20
	W przypadku zgłoszenia wady, usterki lub awarii przedmiotu umowy lub jego elementu, Wykonawca zobowiązany jest przystąpić do usunięcia wady, usterki lub awarii w terminie 72 godzin.
	TAK
	
	

	21
	W przypadku zgłoszenia wady, usterki lub awarii przedmiotu umowy lub jego elementu, Wykonawca zobowiązany jest do usunięcia wady, usterki lub awarii w terminie 7 dni roboczych od daty zgłoszenia.
	TAK
	
	

	22
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostarczyć wraz z wózkami)
	TAK
	
	

	23
	Certyfikaty i dopuszczenia zgodne z obowiązującym prawem, deklaracje zgodności, wpis do rejestru urządzeń medycznych
	TAK, podać
	
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
· Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty do dostarczenia aparatury spełniającej wyspecyfikowane parametry.
· Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza typowymi, znormalizowanymi materiałami eksploatacyjnymi i przygotowaniem adaptacyjnym pomieszczenia).

…..…………..…………………………………
(podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy) 
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