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Załącznik nr 1
Spr. nr SzSPOO.SZP 3810.68.2026





Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                     
……………………………
……………………………
……………………………
(pełna nazwa/firma, adres)
NIP ……………………….
KRS ………………………

                                                        OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/WZÓR FORMULARZA CENOWEGO

                     W odpowiedzi na ogłoszenie dotyczące udzielenia zamówienia na dostawę ambulansu do transportu sanitarnego dla Szpitala Specjalistycznego                                w Brzozowie Podkarpackiego Ośrodka Onkologicznego im. Ks. B. Markiewicza, znak sprawy SZSPOO.SZP. 3810.68.2026 przedstawiamy następującą ofertę:
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
Jm
	Cena jedn. netto
	Cena jedn. brutto
	Stawka VAT
(%)
	Wartość brutto
		Podać:
 -nazwę producenta pojazdu bazowego oraz /typ/model

-nazwę producenta oraz typ/model/numer katalogowy-  (jeżeli posiada) wyposażenia ambulansu




	1
	Ambulans sanitarny

	Szt.  1
	
	
	
	
	

	
	                      Razem:
	
	
	


UWAGA:
W przypadku, gdy na przedmiot zamówienia składają się towary o różnej stawce podatku VAT Wykonawca zobowiązany jest wyodrębnić w składanej ofercie elementy przedmiotu zamówienia objęte różnymi stawkami podatku VAT. Zamawiający wyraża zgodę na odpowiednią modyfikację wzoru formularza ofertowego polegającą na dodaniu  wierszy w tabeli   w celu ujęcia poszczególnych elementów przedmiotu zamówienia.

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel.: ……………………………………………
Nr fax:……………………………………………
e-mail: ………………..………………………….
















OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Dostawa ambulansu sanitarnego typu A2 -1 szt.


	
	PARAMETRY WYMAGANE
	Warunki min.
	W przypadku  wymogu podania oferowanego parametru należy podać parametr.  W pozostałych przypadkach(Gdy z wierszy poniżej nie wynika wymóg podania sprecyzowanego oferowanego parametru należy potwierdzić spełnianie wymaganych parametrów poprzez wpisanie „TAK”
Brak wpisu „TAK”  będzie traktowany jako oferowanie wymaganych parametrów minimalnych. 


	I.
	                                                                                  
POJAZD BAZOWY


	
	Producent/marka
	TAK- podać
	Producent:

…………………..


	
	Model
	TAK- podać
	Model:
…………………


	
	Fabrycznie nowy - rok produkcji
	TAK- podać
	Rok produkcji:

………………….

	
	Kraj produktu
	TAK- podać
	
Kraj produktu:

………………………………


	
	Świadectwo homologacji
	TAK
	

	1.
	
Nadwozie


	1.1
	Typu „furgon” o dopuszczalnej masie całkowitej do 3,5 t częściowo przeszklony
	TAK
	

	1.2
	Maksymalna długość całkowita pojazdu do 5900 mm
	TAK
	

	1.3
	Maksymalna wysokość pojazdu przed adaptacją 2500 mm
	TAK
	

	1.4
	Drzwi tylne wysokie, przeszklone, otwierane na boki, kąt otwarcia min. 260 stopni, wyposażone w ograniczniki oraz blokady położenia skrzydeł (podać kąt otwarcia drzwi)
	TAK
(Należy podać dane wymagane w kolumnie po prawej stronie)
	Należy podać kąt otwarcia drzwi:

…………………………………

	1.5
	Drzwi boczne  prawe o szerokości min.130 cm przesuwane do tyłu z otwieraną szybą .
	TAK


	

	1.6
	Drzwi boczne lewe o szerokości min. 130 cm przesuwane do tyłu bez szyby
	TAK
	

	1.7
	Stopień tylny antypoślizgowy stanowiący zderzak tylny ochronny
	TAK
	

	1.8
	Kolor nadwozia  żółty
	TAK
	

	1.9
	Kabina kierowcy dwuosobowa, oba fotele regulowane w min. 3-ch płaszczyznach, z regulacjami oparcia i podłokietnikami
	TAK
	

	1.10
	Fotele w kabinie kierowcy z fabrycznym systemem podgrzewania
	TAK
	


	2.
	
Silnik i układ jezdny


	2.1
	Turbodiesel o pojemności min. 1980 cm³ max 2500 cm3
	TAK-podać
	Pojemność silnika:

………………….

	2.2
	Spełniający wymagania normy Euro VI
	TAK
	

	2.3
	System AdBlue ze zbiornikiem o pojemności min. 20l
	TAK
	

	2.4
	Moc silnika min. 120 kW, maksymalny moment obrotowy min. 380 Nm. (podać moc oferowanego silnika również w KM )
	TAK-podać
	Maksymalny moment obrotowy silnika:

………………..

Moc silnika w kW:…………….


Moc silnika w KM:

………………….

	2.5
	Skrzynia biegów manualna lub z automatyczną zmianą biegów.
W przypadku zaoferowania automatycznej skrzyni biegów Zamawiający wymaga aby posiadała  min. 7-9 przełożeń (podać ilość biegów) + bieg wsteczny.
Łopatki zmiany biegów przy kierownicy- dotyczy automatycznej skrzyni biegów.
	TAK
(podać dane wymagane w kolumnie po prawej stronie)
	Należy podać rodzaj skrzyni biegów(manualna/automatyczna)
W przypadku zaoferowania skrzyni biegów automatycznej należy podać ilość biegów:



…………………………………………..

	2.6
	Napęd wałka rozrządu za pomocą łańcucha (nie dopuszcza się napędu za pomocą paska ze względu na dużą usterkowość)
	TAK
	

	2.7
	Alternator min. 230 A
	TAK
	

	2.8
	Napęd na koła przednie lub 4 x 4 (podać)
	TAK-podać
	Należy podać rodzaj napędu              (napęd na koła przednie/napęd 4x4):

…………………..

	2.9
	Fabryczny zbiornika paliwa o pojemności min. 80 litrów pozwalający na duży zasięg ambulansu. Fabryczny tzn. montowany przez producenta samochodu bazowego.
	TAK
	

	2.10
	Aktywny system wspomagania nagłego hamowania (system hamujący automatycznie w przypadku braku reakcji kierowcy na przeszkodę)
	TAK
	

	2.11
	Asystent pasa ruchu
	TAK
	

	2.12
	Osobne zbiorniki płynu chłodzącego- jeden do wysokotemperaturowego, drugi do niskotemperaturowego układu chłodzenia silnika.
	TAK
	

	2.13
	Czujniki ciśnienia w oponach. 
	TAK
	

	2.14
	Pełnowymiarowe koło zapasowe zamontowane pod pojazdem.
	TAK
	

	2.15
	Rozmiar felg min. 16 cali, opony letnie
	TAK
	

	2.16
	Opony zimowe
	TAK
	

	3.
	
Wyposażenie pojazdu bazowego


	3.1
	Dywaniki gumowe  z rantem na całej powierzchni podłogi w kabinie kierowcy
	TAK
	

	3.2
	Fabryczny panel obsługowy pojazdu z wbudowana nawigacją
	TAK
	

	3.3
	Elektrycznie podgrzewana szyba przednia
	TAK
	

	3.4
	Centralny zamek wszystkich drzwi sterowany pilotem
	TAK
	

	3.5
	Autoalarm i immobilizer
	TAK
	

	3.6
	Sygnalizacja niedomkniętych drzwi z wizualizacją na desce rozdzielczej
	TAK
	

	3.7
	Przednie i boczne poduszki powietrzne kierowcy i pasażera
	TAK
	


	3.8
	Elektrycznie podnoszone szyby w kabinie kierowcy
	TAK
	


	3.9
	Elektrycznie sterowane i podgrzewane lusterka boczne z wbudowanym kierunkowskazem
	TAK
	

	3.10
	Radioodtwarzacz fabryczny z możliwością podłączenia telefonu bezprzewodowo (Bluetooth), MP3, AUX, obsługa radia i telefonu za pomocą przycisków w kolumnie kierownicy
	TAK
	

	3.11
	Ładowarka indukcyjna w kabinie kierowcy
	TAK
	

	3.12
	 Reflektory przednie ze światłami dziennymi i mijania LED
	TAK
	


	3.13
	Automatyczne światła drogowe
	TAK
	


	3.14
	Światła przeciwmgielne przednie
	TAK
	


	3.15
	Fabryczna klimatyzacja automatyczna kabiny kierowcy (typu Climatronic), z wyświetlaniem zadanej temperatury
	TAK
	

	3.16
	Fabryczna kamera cofania z wyświetlaczem obrazu na całym lusterku w kabinie kierowcy
	TAK
	

	3.17
	Fabryczne czujniki cofania z sygnalizacją dźwiękową i wizualizacją odległości na desce rozdzielczej
	TAK
	

	3.18
	System monitorowania martwego pola
	TAK
	


	3.19
	Minimum dwa fabryczne gniazda (USB i 12V) w kabinie kierowcy
	TAK
	


	3.20
	Regulowana kolumna kierownicy
	TAK
	


	3.21
	Czujnik deszczu dostosowujący szybkość pracy wycieraczek przedniej szyby do intensywności opadów
	TAK
	

	3.22
	Drzwi przednie z min. czterema schowkami
	TAK
	




	II.
	                                                                       
MODYFIKACJA NA AMBULANS


	1.
	
Przedział medyczny


	1.1
	Długość przedziału medycznego min. 300 cm (podać długość przedziału medycznego w cm)
	TAK-podać
	Należy podać długość przedziału medycznego w cm:

…………………………………………


	1.2
	Szerokość przedziału medycznego min. 170 cm (podać szerokość przedziału medycznego w cm)
	TAK-podać
	Należy podać szerokość przedziału medycznego w cm:

…………………………………………


	1.3
	Wysokość przedziału medycznego min.185 cm (podać wysokość przedziału medycznego w cm)
	TAK-podać
	Należy podać wysokość przedziału medycznego w cm:

…………………………………………


	1.4
	Wzmocniona podłoga o powierzchni przeciwpoślizgowej, łatwo zmywalnej, połączonej szczelnie z zabudową ścian oraz umożliwiająca mocowanie ruchomej podstawy pod nosze główne
	TAK
	

	1.5
	Ściany boczne, sufit z tworzywa sztucznego, łatwo zmywalne, w kolorze białym, izolowane termicznie i akustycznie
	TAK
	

	1.6
	Na ścianach bocznych zestawy szafek i półek wykonanych z tworzywa sztucznego, zabezpieczonych przed niekontrolowanym wypadnięciem umieszczonych tam przedmiotów (w zabudowie meblowej należy uwzględnić zamykany na zamek szyfrowy schowek oraz szafkę z wyjmowanymi przezroczystymi pojemnikami), zamykane i podświetlone półki górne na prawej i lewej ścianie, zamykane przeźroczystymi drzwiczkami. Nie dopuszcza się montowania szufladek w górnym ciągu szafek
	TAK
	

	1.7
	Zabezpieczenia urządzeń oraz elementów wyposażenia przed przemieszczaniem w czasie jazdy gwarantujące jednocześnie łatwość dostępu i użycia
	TAK
	

	1.8
	Zewnętrzny schowek (podświetlony, odizolowany od przedziału medycznego i dostępny z zewnątrz pojazdu)umożliwiający montaż dwóch butli tlenowych o poj. 10 l z reduktorami, krzesełka kardiologicznego, deski ortopedycznej, noszy podbierakowych, materaca próżniowego oraz dwóch kasków, miejsce na plecak, torby medyczne
	TAK
	

	1.9
	Kabina kierowcy oddzielona od przedziału medycznego przegrodą z możliwością przejścia z przedziału medycznego do kabiny kierowcy a równocześnie zapewniającą możliwość oddzielenia obu przedziałów (przegroda z drzwiami)
	TAK
	

	1.10
	Na ścianie działowej zespół szafek z miejscem do zamocowania plecaka ratowniczego lub torby medycznej z blatem roboczym 
	TAK
	

	1.11
	Kabina kierowcy wyposażona w panel sterujący: - działaniem reflektorów zewnętrznych - informujący o braku możliwości uruchomienia pojazdu z powodu podłączeniu ambulansu do sieci 230 V - informujący o braku możliwości uruchomienia pojazdu z powodu otwartych drzwi między przedziałem medycznym a kabiną - informujący i ostrzegający o poziomie naładowania akumulatorów - sterujący pracą sygnałów dźwiękowych pneumatycznych -wyświetlacz w technologii LCD.
	TAK
	

	1.12
	Przedział medyczny wyposażony w panel sterujący: - informujący o temperaturze w przedziale medycznym oraz na zewnątrz pojazdu – z funkcją zegara i kalendarza - informujący o temperaturze wewnątrz termoboxu - sterujący oświetleniem i wentylacją przedziału medycznego - zarządzający system ogrzewania i klimatyzacji przedziału medycznego z funkcją automatycznego utrzymania wybranej temperatury .
	TAK
	

	1.13
	Fotel u wezgłowia noszy, usytuowany tyłem do kierunku jazdy, obrotowy, ze składanym do pionu siedziskiem z pasem trzypunktowym bezwładnościowym z czujnikiem                         niezapięcia pasów
	TAK
	

	1.14
	Jedno obrotowe o kąt min. 90° miejsce siedzące na prawej ścianie wyposażone w bezwładnościowe, trzypunktowe pasy bezpieczeństwa + czujnik nie zapięcia pasów i zagłówek, ze składanym do pionu siedziskiem i regulowanym kątem
	TAK
	

	1.15
	Uchwyty ścienne i sufitowe dla personelu
	TAK
	

	1.16
	Ogrzewacz płynów infuzyjnych ze wskaźnikiem temperatury wewnątrz urządzenia o pojemności min. 3 litry z termoregulatorem zabezpieczającym płyny przed przegrzaniem
	TAK
	

	1.17
	Ampularium schowane za roletą
	TAK
	


	2.
	
Podstawa pod nosze


	2.1
	Podstawa noszy głównych z przesuwem bocznym, wysuwem na zewnątrz umożliwiającym łatwe wprowadzanie noszy oraz możliwością przechyłu do pozycji Trendelenburga (o min. 10 stopni) w trakcie jazdy ambulansu (podać markę i model podstawy) Nie dopuszcza się sterowania elektrycznego z uwagi na możliwość usterki związanej z brakiem zasilania.
	TAK
(należy podać dane wymagane w kolumnie po prawej stronie)
	Należy podać nazwę producenta oraz model:

…………………………………………………….

	3.
	
Instalacja elektryczna


	3.1
	Dwa akumulatory Pojemność pojedynczego akumulatora min. 80 Ah -jeden do rozruchu silnika, drugi do zasilania przedziału medycznego - połączone tak, aby były doładowywane zarówno z alternatora w czasie pracy silnika jak i z prostownika na postoju po podłączeniu zasilania z sieci 230 V - widoczna dla kierowcy sygnalizacja stanu naładowania akumulatorów, z ostrzeganiem o niedoładowaniu któregokolwiek 
	TAK
	

	3.2
	Zasilanie zewn. 230 V z zabezpieczeniem przeciwporażeniowym różnicowo-prądowym oraz zabezpieczeniem przed uruchomieniem silnika przy podłączonym zasilaniu zewnętrznym. Układ automatycznej ładowarki sterowanej procesorem zapewniający zasilanie instalacji 12 V oraz skuteczne ładowanie obu akumulatorów z automatycznym zabezpieczeniem przed awarią oraz przeładowaniem akumulatorów- widoczna sygnalizacja właściwego działania prostownika ładującego akumulatory podczas postoju.
	TAK
	

	3.3
	Gniazda zasilające 12V (min. 6) w przedziale medycznym, do podłączenia urządzeń medycznych, zabezpieczone przed zabrudzeniem, wyposażone we wtyki .
	TAK
	

	3.4
	Gniazda zasilające 230V (min. 1) w przedziale medycznym, do podłączenia urządzeń medycznych, zabezpieczone przed zabrudzeniem, wyposażone we wtyki .
	TAK
	

	3.5
	Przetwornica 12/230V o mocy min. 2000W umożliwiająca korzystanie z gniazd 230V bez podłączenia pojazdu do sieci zewnętrznej
	TAK
	



	4.
	
Ogrzewanie i wentylacja


	4.1
	Ogrzewanie postojowe przedziału medycznego- grzejnik elektryczny zasilany z sieci 230V z termostatem o mocy min. 1,8 kW
	TAK
	

	4.2
	Nagrzewnica w przedziale medycznym wykorzystująca ciecz chłodzącą silnika
	TAK
	


	4.3
	Niezależny od pracy silnika system ogrzewania typu powietrznego o mocy min. 5,0 kW – umożliwiający dodatkowo ogrzewanie wnętrza pojazdu do właściwej temperatury pracy przed uruchomieniem silnika
	TAK
	

	4.4
	Mechaniczna wentylacja nawiewno-wywiewna zapewniająca min. 20-krotną wymianę powietrza na godzinę (podać wydajność w m3/godzinę)
	TAK
(należy podać dane wymagane w kolumnie po prawej stronie)
	Należy podać wydajność mechanicznej wentylacji w m3 /h:

…………………………………………………….

	4.5
	Dwuparownikowa klimatyzacja przedziału sanitarnego i kabiny kierowcy, z niezależną regulacją siły nawiewu zimnego powietrza dla kabiny kierowcy i przedziału medycznego
	TAK
	






	5.
	
Sygnalizacja uprzywilejowana


	5.1
	W przedniej części pojazdu belka świetlna typu LED wyposażona w dwa reflektory typu LED do doświetlania przedpola pojazdu oraz podświetlanym z napisem AMBULANS
	TAK
	

	5.2
	W tylnej części pojazdu lampa świetlna typu LED koloru niebieskiego
	TAK
	

	5.3
	Głośnik sygnalizacji świetlnej umieszczony w pasie przednim pojazdu
	TAK
	

	5.4
	Możliwość włączania sygnalizacji świetlnej za pomocą jednego przycisku w kabinie kierowcy.
	TAK
	

	5.5
	Sygnały pneumatyczne przeznaczone do pracy ciągłej z dodatkowym włącznikiem przy dźwigni zmiany biegów
	TAK
	

	5.6
	Dwie niebieskie lampy pulsacyjne, zamontowane na wysokości pasa przedniego
	TAK
	

	5.7
	Cztery światła błyskowe na bokach pojazdu.
	TAK
	

	6.
	
Oświetlenie


	6.1
	Światła awaryjne zamontowane na drzwiach tylnych włączające się po ich otwarciu
	TAK
	

	6.2
	Oświetlenie zewnętrzne LED z trzech stron pojazdu (tył i boki) ze światłem rozproszonym do oświetlenia miejsca akcji, po 2 z każdej strony z możliwością włączania/wyłączania zarówno z kabiny kierowcy jak i przedziału medycznego 
	TAK
	

	6.3
	Dodatkowe lampy obrysowe z kierunkowskazami zamontowane w tylnych, górnych częściach nadwozia
	TAK
	

	6.4
	Światło rozproszone (energooszczędne oświetlenie LED) umieszczone po obu stronach górnej części przedziału medycznego
	TAK
	

	6.5
	Oświetlenie punktowe (regulowane punkty świetlne LED nad noszami w suficie)
	TAK
	

	6.6
	Włączenie /wyłączenie oświetlenia (min. jednej lampy) po otwarciu /zamknięciu drzwi przedziału medycznego
	TAK
	

	6.7
	Dodatkowe oświetlenie punktowe LED zainstalowane nad blatem roboczym
	TAK
	

	6.8
	Oświetlenie nocne LED – transportowe z oddzielnym włącznikiem
	TAK
	

	6.9
	Lampka typu kokpit zamontowana w kabinie kierowcy po stronie pasażera
	TAK
	


	7.
	
Oklejenie i oznakowanie


	7.1
	Pas odblaskowy barwy niebieskiej dookoła pojazdu na wysokości linii podziału nadwozia, pas mikropryzmatyczny barwy czerwonej pod niebieskim
	TAK
	

	7.2
	Napis lustrzany AMBULANS z przodu pojazdu
	TAK
	

	7.3
	Oznakowanie symbolem ratownictwa medycznego PRM zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18.10.2010 r     ,   P/T na bokach i tyle pojazdu
	TAK
	

	7.4
	Logotyp/nazwa Zamawiającego po uzgodnieniu
	TAK
	

	7.5
	Okna w przedziale medycznym  oklejone w 2/3 wysokości folią półprzeźroczystą
	TAK
	

	8
	
Instalacja tlenowa


	8.1
	Miejsce na dwie butle tlenowe 10l w schowku zewnętrznym - bez butli
	TAK
	

	8.2
	Min. 2 punkty poboru typu AGA na ścianie lewej – gniazdo o budowie monoblokowej panelowej
	TAK
	

	8.3
	Bez sufitowego gniazda tlenowego
	TAK
	

	8.4
	Uchwyt małej butli tlenowej w zabudowie medycznej
	TAK
	



	9.
	
Łączność radiowa / SWD


	9.1
	Wmontowana dachowa antena do podłączenia radiotelefonu o parametrach: zakres częstotliwości 168-170 MHz; impedancja wejścia 50 Ohm; współczynnik fali stojącej 1,6; charakterystyka promieniowania dookólna; zamontowana w sposób umożliwiający serwisowanie
	TAK
	

	9.2
	Wyprowadzenie instalacji do podłączenia radiotelefonu
	TAK
	

	9.3
	Kabina kierowcy przystosowana do zainstalowania terminala statusów SWD zainstalowane anteny GPS, GPRS
	TAK
	

	9.4
	Kabina kierowcy wyposażona w adapter do stacji dokującej tabletu
	TAK
	

	10.
	
Sprzęt medyczny – mocowania


	10.1
	Na ścianie lewej - panele montażowe do sprzętu medycznego wykonane z blachy, regulowane
	TAK
	

	10.2
	Wszystkie montowane urządzenia medyczne, zainstalowane w sposób zapewniający bezpieczeństwo, użytkowników i pacjenta, jednocześnie umożliwiający korzystanie z nich bez konieczności demontażu
	TAK
	

	11.
	
Nosze główne rozłączne


	11.1
	Należy podać  nazwę producenta i model
	TAK-podać
	Należy podać nazwę producenta oraz model:

…………………………………………………..

	11.2
	Przystosowanie do prowadzenia reanimacji wyposażone w twardą płytę na całej długości pod materacem umożliwiającą ustawienie wszystkich
	TAK
	

	11.3
	Nosze potrójne łamane z możliwością ustawienia pozycji przeciwwstrząsowej i pozycji zmniejszającej napięcie mięśni brzucha. 
	TAK
	

	11.4
	Regulacja kąta oparcia w zakresie minimum 0 do minimum 75 stopni. 
	TAK
	

	11.5
	Z zestawem pasów szelkowych i poprzecznych zabezpieczających pacjenta o regulowanej długości mocowanych bezpośrednio do ramy noszy. 
	TAK
	

	11.6
	Nosze muszą posiadać trwale oznakowane najlepiej graficznie elementy związane z ich obsługą. 
	TAK
	

	11.7
	Wysuwane uchwyty przednie i tylne do przenoszenia noszy. 
	TAK
	

	11.8
	Z możliwością wprowadzania noszy na transporter przodem lub tyłem do kierunku jazdy. 
	TAK
	

	11.9
	Nosze muszą być zabezpieczone przed korozją poprzez wykonanie ich z odpowiedniego materiału lub poprzez zabezpieczenie ich środkami antykorozyjnymi. 
	TAK
	

	11.10
	Z cienkim, niesprężynującym materacem z tworzywa sztucznego nie przyjmującym krwi, brudu, przystosowanym do dezynfekcji, umożliwiającym ustawienie wszystkich dostępnych pozycji transportowych. 
	TAK
	

	11.11
	Obciążenie dopuszczalne noszy powyżej 180 kg. 
	TAK
	

	11.12
	Waga oferowanych noszy zgodnie z wymogami normy PN EN 1865, lub równoważnej
	TAK
	

	12.
	
Transporter noszy głównych 


	12.1
	Należy podać producenta oraz model
	TAK-podać
	Należy podać nazwę producenta oraz model:

………………………………………..

	12.2
	Z systemem składanego podwozia umożliwiającym łatwy załadunek i rozładunek transportera do i z ambulansu. 
	TAK
	

	12.3
	Z systemem szybkiego i bezpiecznego połączenia z noszami. 
	TAK
	

	12.4
	System niezależnego składania się przednich i tylnych goleni transportera w momencie załadunku do ambulansu i rozładunku z ambulansu pozwalający na wprowadzenie zestawu transportowego do ambulansu przez jedną osobę. 
	TAK
	

	12.5
	Możliwość ustawienia pozycji drenażowych (Trendelenburga i Fowlera na minimum 3 poziomach pochylenia). 
	TAK
	

	12.6
	Wszystkie 4 koła jezdne o średnicy minimum 125 mm, minimum dwa skrętne w zakresie 360 stopni, hamulce na dwóch kółkach (hamulec ma uniemożliwić obrót kółek oraz funkcję skrętu). 
	TAK
	

	12.7
	Możliwość regulacji długości goleni przednich, w celu uzyskania optymalnej wysokości najazdowej na lawetę. 
	TAK
	

	12.8
	Obciążenie dopuszczalne transportera powyżej 180 kg. 
	TAK
	

	12.9
	Waga transportera maksymalnie 28 kg zgodnie z wymogami normy PN EN 1865 lub równoważnej.
	TAK
	

	12.10
	Transporter musi być zabezpieczony przed korozją poprzez wykonanie z odpowiedniego materiału lub poprzez zabezpieczenie środkami antykorozyjnymi. 
	TAK
	

	12.11
	Wyrób medyczny. 
	TAK
	

	12.12
	Pozytywnie przeprowadzony test dynamiczny 10G, zgodnie z wymaganiami normy PN EN 1789 lub równoważnej, przeprowadzony przez niezależną jednostkę notyfikowaną .
	TAK
	

	12.13
	System mocowania transportera na podstawie musi być zgodny z wymogami PN EN 1789 +A1 lub równoważnej.
	TAK
	

	12.14
	Gwarancja na cały zestaw nosze + transporter minimum 12 miesięcy. 
	TAK-podać
	Należy podać oferowany okres gwarancji:

……………………………………………….

	13.
	
Dodatkowe wyposażenie Ambulansu/ sprzęt medyczny zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych.


	13.1
	Krzesełko transportowe:
- podać markę , typ i model
-wykonane z materiału odpornego na korozję i działanie płynów dezynfekujących,
- wyposażone w minimum 4 kółka transportowe z czego przednie koło obrotowe wyposażone w hamulec z blokadą położenia,
- koła tylne o średnicy min. 125 mm , przednie o średnicy min. 75 mm
- wyposażone w uchwyty przednie z regulacja długości i regulacją wysokości na minimum dwóch poziomach,
- wyposażone w minimum dwie pary składanych tylnych uchwytów transportowych do podnoszenia,
- wyposażone w blokadę zabezpieczającą przed złożeniem w trakcie transportu,
-siedzisko i oparcie wykonane z mocnego miękkiego materiału winylowo- nylonowego odpornego na bakterie, grzyby,
- wyposażone w minimum trzy pasy zabezpieczające umożliwiające szybkie ich rozpięcie,
- waga max. do 10 kg,
- dopuszczalne obciążenie powyżej 150 kg.,
- gwarancja na sprzęt medyczny minimum 24 miesiące
	TAK
(podać dane wymagane w kolumnie po prawej stronie)
	Należy podać nazwę producenta oraz model/typ:


………………………………………………………







Oferowany okres gwarancji:

……………………………………………….

	13.2
	Deska ortopedyczna dla dorosłych:
- podać markę i model,
- wykonana z tworzywa sztucznego o dużej wytrzymałości , odporna na urazy mechaniczne, niskie i wysokie temperatury, substancje ropopochodne, zwężona od strony nóg ułatwiająca manewrowanie w ciasnych przestrzeniach,
- posiada podłużny otwór pozwalający na unieruchamianie każdej nogi oddzielnie,
- gładka płaska powierzchnia leżąca pacjenta
- z możliwością prześwietlania promieniami X
- uchwyty do przenoszenia minimum 16 sztuk rozmieszczone na obwodzie deski, zdystansowane od podłoża,
- pasy zabezpieczające dwuczęściowe, minimum 4 sztuki z możliwością regulacji długości, zakończone metalowymi, obrotowymi karabińczykami, zapięcie pasów w postaci metalowego szybkozłącza,
- system unieruchamiania głowy składający się z podkładki pod głowę, mocowany do deski ortopedycznej, dwóch klocków do stabilizacji bocznej z otworami na uszy+ 2 paski mocujące głowę,
- dopuszczalne obciążenie do powyżej 200 kg.
- długość min. 180 cm,
- szerokość min. 40 cm.
- ciężar deski max. 7 kg.
-gwarancja minimum 24 miesiące
	TAK
(podać dane wymagane w kolumnie po prawej stronie)
	Należy podać nazwę producenta oraz model:


……………………………………………………..

Oferowany okres gwarancji:

……………………………………………….














	13.3
	Ssak akumulatorowo- sieciowy
-podać markę i model,
- zasilanie sieciowe z instalacji 12V ambulansu, ładowanie akumulatora z sieci 12V ambulansu poza uchwytem ściennym,
- zasilanie akumulatorowe minimum 40 minut pracy ciągłej z max obciążeniem , w komplecie z uchwytem ściennym zgodnym z normą PN EN 1789(lub równoważną) z funkcją zasilania ssaka i ładowania akumulatora w trakcie ruchu ambulansu po wpięciu ssaka do uchwytu poprzez podłączony uchwyt do instalacji, wbudowany w ssak wskaźnik poziomu naładowania akumulatora,
- regulacja płynna siły ssania w zakresie od 0 do 80 kPa o przepływie do min. 22L/min., wyposażony w słój wielorazowy o pojemności 1 l., możliwość stosowania wkładów wielorazowych z torbą ochronną wyposażoną w kieszeń na akcesoria, wyposażona w uchwyt do podnoszenia ssaka,
- waga ssaka kpl. max.3,5 kg.
- gwarancja na sprzęt medyczny min. 24 m-c
	TAK-
(podać dane wymagane w kolumnie po prawej stronie)
	Należy podać nazwę producenta oraz model:

…………………………………………….

Należy podać oferowany okres gwarancji:

…………………………….

	13.4
	Szyberdach z funkcją wyjścia ewakuacyjnego
	TAK
	

	13.5
	Dodatkowa gaśnica zamontowana w przedziale medycznym
	TAK
	

	13.6
	Urządzenie do wybijania szyb zintegrowane z nożem do przecinania pasów bezpieczeństwa zamontowane w przedziale medycznym
	TAK
	

	13.7
	Przy prawych drzwiach przesuwnych do przedziału medycznego stopień automatycznie chowany (obrotowy) przy zamykaniu drzwi. Kąt obrotu stopnia min. 90°. Możliwość ręcznego włączania i wyłączania stopnia przyciskiem umieszczonym na słupku przy drzwiach prawych przesuwnych do przedziału medycznego.
	TAK
	

	14.
	
Gwarancja


	14.1
	Gwarancja mechaniczna  pojazdu bazowego minimum 24 miesięcy (bez limitu kilometrów) 
	TAK
(należy podać)

Parametr punktowany:
-24 miesiące: 10 pkt

-36 miesięcy lub więcej: 20 pkt
	Należy podać oferowany okres gwarancji mechanicznej:

…………………..

	14.2
	Gwarancja na zabudowę medyczną minimum 24 miesiące
	TAK
(należy podać)
	Należy podać oferowany okres gwarancji na zabudowę:

………………………

	14.3
	Gwarancja na powłoki lakiernicze ambulansu minimum 36 miesięcy. 
	TAK
(należy podać)
	Należy podać oferowany okres gwarancji na powłoki lakiernicze:

………………………

	14.4
	Gwarancja na perforację minimum 72 miesiące. 
	TAK
(należy podać)
	Oferowany okres gwarancji na perforację:

……………………….

	14.5
	Naprawa gwarancyjna w autoryzowanym serwisie zlokalizowanym max. do 100 km od siedziby Kupującego
	TAK
(należy podać adres autoryzowanego serwisu znajdującego się najbliżej siedziby Zamawiającego)
	Należy podać adres autoryzowanego serwisu znajdującego się najbliżej siedziby Zamawiającego:

………………………….






	15
	
Termin dostawy


	15.1
	
Maksymalny termin realizacji przedmiotu zamówienia: 60 dni kalendarzowych  od dnia zawarcia umowy.
 
	TAK-należy podać

Parametr punktowany:

-do 45 dni: 20 pkt

-46-60 dni: 10 pkt

	Oferowany termin dostawy:

…………………………….










	16
	
Dokumenty wymagane na etapie przekazania przedmiotu zamówienia


	16.1
	Dokumenty, które zobowiązany jest dostarczyć Wykonawca na etapie odbioru przedmiotu zamówienia (po zawarciu umowy na dostawę ambulansu):

1) [bookmark: _GoBack]Dokument potwierdzający pozytywnie przeprowadzony test dynamiczny 10G, zgodnie z wymaganiami normy PN EN 1789 lub normą równoważną, przeprowadzony przez niezależną jednostkę notyfikowaną - dotyczy transportera noszy głównych.
2) Świadectwo homologacji dla skompletowanego pojazdu (samochód bazowy wraz z zabudową medyczną), wydane zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Infrastruktury z dnia 2 sierpnia 2023 r. w sprawie homologacji typu pojazdów.
3)  Certyfikat zgodności potwierdzający zgodność oferowanego ambulansu  z aktualną wersją normy PN EN 1789 lub normą równoważną/ aktualizacyjną zastępującą w/w normę dla środka transportu drogowego typu A2 wystawiony przez niezależny podmiot uprawniony                        do kontroli jakości, lub deklaracja zgodności z w/w normą.
4) Certyfikat CE w przypadku wyrobów medycznych zakwalifikowanych zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych do: klasy I z funkcją pomiarową, klasy IIa, Klasy III, aktywnych wyrobów medycznych do implantacji, wyrobów do diagnostyki in vitro z wykazy A, B, wyrobów do diagnostyki in vitro do samodzielnego stosowania, w przypadku pozostałych wyrobów medycznych deklaracja zgodności ze znakiem CE wystawiona przez producenta wyrobu medycznego (dotyczy wyposażenia dodatkowego będącego wyrobem medycznym).
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