
	Załącznik nr 2.17 do SWZ, …..-………………/26/………….. 

	I. ZESTAWIENIE PARAMETRÓW / SPECYFIKACJA TECHNICZNA

	Przedmiot zamówienia:  
17. Dostawa materacy zmiennociśnieniowych przeciwodleżynowych 5 szt. 


	
Nazwa Wykonawcy:                                                     …………………………………………………………………
Producent:			                               …………………………………………………………………
Oferowany model/typ/numer katalogowy:                …………………………………………………………………
Rok produkcji (nie starszy niż 2026):	                 …………………………………………………………………
Kraj pochodzenia:		                               ..................................................................



	I
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	PARAMETR
WYMAGANY
	PARAMETR
OFEROWANY
(wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Materac wraz z pompą i układem sterowania, który nie jest prototypem, pochodzi z produkcji seryjnej, nie będzie modyfikowany na potrzeby postępowania oraz jest jednorodnym wyrobem medycznym klasy I posiadającym wspólną deklarację zgodności dla oferowanej pompy i materaca –dołączyć do oferty oraz instrukcję używania wspólną dla oferowanej pompy i materaca-dołączyć do oferty. Komplet urządzeń oznaczony w sposób umożliwiający jednoznaczną identyfikację wyrobu.
	Tak
	

	2. 
	Materac przeznaczony do profilaktyki i/lub wspomagania leczenia odleżyn wszystkich stopni.
	Tak
	

	3. 
	System pracy zmiennociśnieniowy co druga komora. Trzy komory w sekcji głowy pozostają statyczne.
	Tak
	

	4. 
	Tryby pracy: zmiennociśnieniowy, statyczny z funkcją automatycznego przełączenia do trybu zmiennociśnieniowego po maksymalnie 30 minutach, stałego niskiego ciśnienia, maksymalnego ciśnienia (pielęgnacyjny)  z funkcją automatycznego przełączenia do trybu zmiennociśnieniowego po maksymalnie 20 minutach. Każdy z trybów oznaczony osobną diodą oraz piktogramem.
	Tak, podać
	

	5. 
	Materac wyposażony w dodatkową funkcję przechyłów bocznych i rotacji pacjenta, możliwość przechyłu/rotacji jednostronnej lub obustronnej. Możliwość regulacji czasu rotacji w zakresie co najmniej 10-30 minut modułem nie większym niż 5 minut. 
	Tak
	

	6. 
	Funkcja przechyłów bocznych i rotacji pacjenta uruchamiana i wyłączana wyłącznie za pomocą zaworów wbudowanych w materac (nie w pompie,  nie w przewodzie powietrznym podłączanym do pompy). Nie dopuszcza się uruchamiania tej funkcji na więcej sposobów.
	Tak
	

	7. 
	Funkcja rotacji pracująca w trybie zmiennociśnieniowym
	Tak
	

	8. 
	Materac zbudowany z 22-24 komór: 16-18 komór poprzecznych, na których leży pacjent i 6 komór podnoszących (wchodzących w skład systemu rotacji/przechyłów pacjenta). Ze względu na stabilność materaca nie dopuszcza się komór podnoszących ułożonych warstwami jedna nad drugą. Wszystkie komory materaca wykonane z  elastycznego, nie usztywnionego poliuretanu zapewniającego wieloletnie użytkowanie.
	Tak, podać
	

	9. 
	System rotacji/przechyłów bocznych połączony na stałe z materacem, bez możliwości intencjonalnego ani przypadkowego rozłączenia.
	Tak
	

	10. 
	Poprzeczne komory zmiennociśnieniowe materaca umieszczone w  rzędach napełniają się powietrzem i opróżniają na przemian (co druga) w cyklu o regulowanym czasie 10/15/20/25/30 minut. Komory w sekcji głowy stale napełnione powietrzem.
	Tak
	

	11. 
	Pompa o wymiarach nie większych niż 33 X 22 X 12 cm (±2cm) i wadze nie przekraczającej 3,5kg. Klasa szczelności  przed zalaniem i kurzem IP21.
	Tak, podać
	

	12. 
	Materac o wymiarach 200cm x 85cm x 19cm (± 1cm). Wysokość komór 13cm (±1cm)
	Tak, podać
	

	13. 
	Komory materaca pojedynczo wymienne mocowane za pomocą złączek zapobiegających przypadkowemu wypięciu w czasie używania (nie dopuszcza się rozwiązań typu „szybkozłączki”).  Podłączenia komór do przewodu powietrznego zlokalizowane w spodniej części komór w celu uniknięcia przypadkowego rozłączenia. Nie dopuszcza się podłączeń przewodu powietrznego   znajdujących się z bocznej strony komory.
	Tak
	

	14. 
	Materac z systemem owiewu  powietrzem ciała pacjenta umieszczonym pod warstwą komór zapewniającym odpowiedni mikroklimat wokół ciała pacjenta i zwiększającym komfort leżenia.  Nie dopuszcza się rozwiązań opartych na mikrootworkach w komorach materaca, które pacjent blokuje swoim ciałem.
	Tak
	

	15. 
	Materac wyposażony w funkcję rozpoznającą obciążenie wywierane na materac przez pacjenta. Możliwość ręcznej regulacji ciśnienia powietrza w materacu.
	Tak
	

	16. 
	Materac pokryty półprzepuszczalnym pokrowcem - przepuszczającym parę wodną, a zatrzymującym ciecze, wykonanym z dzianiny rozciągliwej dwukierunkowo, niepalnym, antygrzybiczym i antybakteryjnym, z możliwością mycia, prania i dezynfekcji. Pokrowiec mocowany do materaca za pomocą dwóch suwaków w celu łatwego zakładania i zdejmowania.
	Tak
	

	17. 
	Materac wyposażony w pompę pneumatyczną z panelem sterowania. Na panelu sterowania pompy alarmy niskiego ciśnienia, braku zasilania i awarii oznaczone każda oddzielnym piktogramem i dedykowaną, osobną diodą. Funkcja wyciszenia alarmu dźwiękowego. Alarmy zgodne z normą IEC 60601-1-8 określającą wymogi bezpieczeństwa i działania systemów alarmowych w medycznym sprzęcie.
	Tak
	

	18. 
	Pompa z jednym wyświetlaczem LED. Na wyświetlaczu informacja o ustawionym czasie cyklu pracy oraz przyczynie niewłaściwej pracy lub awarii.  elektrycznym   Pompa z gniazdem trzysekcyjnym (trzy wloty powietrza).
	Tak
	

	19. 
	Materac dwuwarstwowy  (kładziony na ramę łóżka) zbudowany z górnej warstwy komór powietrznych oraz spodniej warstwy piankowej, z możliwością przekształcenia w jednowarstwowy (kładziony na spodni materac szpitalny) poprzez usunięcie warstwy pianki ze zintegrowanej kieszeni.
	Tak
	

	20. 
	Z boku materaca system zarządzania przewodem elektrycznym w postaci wszytych w materac pętelek podtrzymujących przewód w celu uniknięcia przytrzaśnięcia go przez elementy łóżka – min. 4 pętelki. 
	Tak, podać
	

	21. 
	Możliwość szybkiego spuszczenia powietrza z materaca za pomocą zaworu CPR
	Tak
	

	22. 
	Limit wagi pacjenta 200kg.
	Tak, podać
	

	23. 
	Możliwość transportu pacjenta na materacu pozbawionym zasilania w czasie  do 24 godz. – tryb transportowy.
	Tak, podać
	

	24. 
	Funkcja maksymalnego wypełnienia materaca uruchamiana z jednego przycisku na pompie ułatwiająca przeprowadzenie np. czynności pielęgnacyjnych z automatycznym powrotem do poprzednich ustawień po 20 minutach.
	Tak
	

	25. 
	Zasilanie 230V 50Hz
	Tak
	

	26. 
	Przewód elektryczny odłączalny od pompy z zabezpieczeniem przed przypadkowym odłączeniem. Zabezpieczenie przed przypadkowym odłączeniem przewodu elektrycznego w postaci klapki wbudowanej w pompę. Nie dopuszcza się przewodu elektrycznego zamocowanego do pompy na stałe bez możliwości odłączenia.
	Tak
	

	27. 
	Przewód powietrzny z podłączeniem kątowym do pompy (przewody powietrzne odchodzą od złącza w dół w celu ochrony przed przypadkowym wyrwaniem).
	Tak
	



Uwaga: W kolumnie „PARAMETR OFEROWANY” należy wpisać „Tak” oraz potwierdzić spełnienie warunków. 
Brak wypełnienia tej rubryki lub wpisanie „Nie” spowoduje odrzucenie oferty jako nie spełniającej wymaganych warunków technicznych, o ile z treści innych dokumentów stanowiących załączniki do oferty nie będzie wynikało, iż przedmiot oferty spełnia wymagania określone w ww. tabeli.

Wykonawca zobowiązany jest do wypełnienia i złożenia wraz z ofertą Wykazu kategorii danych osobowych dla przedmiotu zamówienia. Wykaz posłuży Zamawiającemu do weryfikacji zgodności oferowanego sprzętu/ przedmiotu zamówienia  z art. 25 RODO oraz do precyzyjnego określenia przedmiotu przetwarzania w umowie powierzenia.

Wykonawca zobowiązany jest do wskazania w poniższej tabeli wyłącznie tych kategorii danych, które urządzenie faktycznie pozwala wprowadzać, przechowywać lub przesyłać. Dane niemające zastosowania należy wykreślić a dane brakujące należy dopisać

Tabela nr 1 Wykaz kategorii danych osobowych dla przedmiotu zamówienia.

	Lp.
	Aparatura/sprzęt medyczny
	Kategoria osób, których dane dotyczą
	Kategorie danych osobowych

	
	
Nazwa/ Model/ typ/ numer katalogowy
	Pacjentów (w tym dzieci) na rzecz których udzielane są świadczenia zdrowotne, w zakresie danych zwykłych oraz danych szczególnych kategorii. 
	Dane zwykłe: 
imię, nazwisko, nazwisko panieńskie, nr PESEL, adres zamieszkania, data urodzenia, miejsce urodzenia, obywatelstwo, płeć, numer identyfikacyjny pacjenta 
oraz …………….….............................................
Dane szczególnych kategorii (tzw. wrażliwe): dane o stanie zdrowia (wyniki badań, parametry życiowe, diagnozy, historia leczenia), dane genetyczne 
oraz………………………………...……………
Dane rodziców/ opiekunów prawnych: 
imię i nazwisko, nr PESEL, dane kontaktowe, stopień pokrewieństwa oraz ……………………


	
	
	Pracowników i osób zatrudnionych przez Zamawiającego na innej niż umowa o pracę podstawie prawnej, w zakresie danych zwykłych.
	Dane zwykłe:
imię i nazwisko, stanowisko, numer prawa wykonywania zawodu (PWZ), identyfikator użytkownika (login), podpis cyfrowy/ elektroniczny, oraz ……………………..………














	II  POZOSTAŁE WYMAGANIA / WARUNKI UDZIAŁU W ZAMÓWIENIU

	Przedmiot zamówienia: 
[bookmark: _GoBack]17. Dostawa materacy zmiennociśnieniowych przeciwodleżynowych 5 szt. 



	II.
	GWARANCJA/SERWIS/POZOSTAŁE WARUNKI UDZIAŁU W ZAMÓWIENIU
	PARAMETR
WYMAGANY
	PARAMETR
OFEROWANY
(wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Termin gwarancji przedmiotu zamówienia minimum 36 miesięcy liczony od daty podpisania bez zastrzeżeń „Protokołu zdawczo-odbiorczego”
	TAK, podać
	

	1. 
	Czas na usunięcie wad i usterek urządzenia (za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy) do 7 dni roboczych od dnia zgłoszenia (złożenia reklamacji)
	TAK, podać
	

	1. 
	Czas reakcji serwisu** technicznego na zgłoszone wady i usterki urządzenia do 24 godzin od momentu zgłoszenia
	TAK ,podać
	

	1. 
	Urządzenie lub jego elementy podlegające sterylizacji w parze wodnej w nadciśnieniu w dwóch zakresach temperatur 134ºC, czas ekspozycji 7 min., 121ºC czas ekspozycji 20 min, lub w sterylizacji plazmowej w temperaturze 45 C czas ekspozycji 28 minut.  Jeżeli urządzenie wymaga demontażu przed procesem dekontaminacji personel Centralnej Sterylizatorni Zamawiającego zostanie przeszkolony w tym zakresie przez przedstawiciela Wykonawcy
	TAK
	


(**)  Przez „czas reakcji” należy rozumieć czas, w którym serwisant, po otrzymaniu zgłoszenia, stawi się 
w siedzibie użytkownika i przystąpi do niezwłocznego usunięcia usterek.

Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt medyczny jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania po uruchomieniu bez
żadnych dodatkowych zakupów. Aparat oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych gwarantuje
bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.


       ………………….                                                                                         …………………………….
         (miejscowość i data)                                                                                                 (podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
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