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Załącznik nr 7 do SWZ
……………………………….






(Nazwa i adres Wykonawcy)
Oceniane parametry techniczno-użytkowe ambulansu PAKIET 1 
Maksymalna ilość punktów możliwych do otrzymania – 40
	Lp.
	Parametr oceniany
	Ocena punktowa parametrów             techniczno-użytkowych
	 Wpisać 
Ilość punktów
TAK/NIE

	1
	2
	3
	4

	  1.
	Belka przednia lub zintegrowana sygnalizacja z podświetlanym napisem AMBULANS podczas jazdy.
	        Tak = 2 pkt.
Nie = 0 pkt.
	

	2.
	Automatyczna skrzynia biegów.
	Tak = 2 pkt.
Nie = 0 pkt.
	

	3.
	Automatyczny elektryczny system domykania drzwi przesuwnych lewych i prawych.
	Tak = 2 pkt              Nie = 0 pkt
	

	4.
	Pojazd dostarczony bez ogranicznika prędkości
	Tak = 3 pkt              Nie = 0 pkt
	

	5.
	Czas realizacji maksymalnie 60 dni – 1 pkt
Maksymalnie 30 dni – 2 pkt
	Tak = 2 lub 4 pkt              Nie = 0 pkt
	

	6.
	Zbiornik paliwa o pojemności powyżej 85 litrów
	Tak = 2 pkt              Nie = 0 pkt
	

	7.
	Rozkładane poręcze boczne zwiększające powierzchnię poprzeczną noszy, regulowane w 6 i więcej pozycjach
	Tak = 2 pkt              Nie = 0 pkt
	

	8.
	4 pełne koła o średnicy min. 15cm
	Tak = 2 pkt              Nie = 0 pkt
	

	9.
	Nosze o długości powyżej 200 cm
	Tak = 2 pkt              Nie = 0 pkt
	

	10.
	Waga noszy 70-79 kg – 1 pkt; poniżej 70 kg – 2 pkt
	Tak = 1 lud 2 pkt              Nie = 0 pkt
	

	11.
	Dodatkowy panel sterowania noszami
	Tak = 2 pkt              Nie = 0 pkt
	

	12.
	Ładowanie akumulatora ssaka automatycznie po wpięciu w uchwyt karetkowy + dodatkowy zasilacz sieciowy 230V
	Tak = 2 pkt              Nie = 0 pkt
	

	13.
	Przekątna ekranu  > 8 cali
	Tak = 2 pkt              Nie = 0 pkt
	

	14.
	Metronom do wspierania kompresji klatki piersiowej i oddychania programowany dla min. czterech grup pacjentów (dorośli, dzieci, zaintubowani, niezaintubowani)
	Tak = 2 pkt              Nie = 0 pkt
	

	15.
	Możliwość bezpośredniego lub pośredniego (zastosowanie certyfikowanych adapterów) montażu zaoferowanego defibrylatora w innych ambulansach Zamawiającego (w przypadku konieczności zamiany ambulansów).
	Tak = 3 pkt              Nie = 0 pkt
	

	16.
	Możliwość bezpośredniego lub pośredniego (zastosowanie certyfikowanych adapterów) podłączenia w zaoferowanym defibrylatorze elektrod samoprzylepnych pochodzących z urządzenia innego producenta.
	Tak = 3 pkt              Nie = 0 pkt
	

	17.
	Kompatybilność zaoferowanego defibrylatora z systemem do transmisji danych medycznych „Lifenet System”.
	Tak = 3 pkt              Nie = 0 pkt
	

	    
	 SUMA

	--------------
	


..............................................., dnia ....................... 2024 r. 


 ….…………………………………….
   (miejscowość)                                                                                          

  (podpis kwalifikowany osoby uprawnionej)
Znak: DE.332.2.2024







Załącznik nr 7 do SWZ
……………………………….






(Nazwa i adres Wykonawcy)
Oceniane parametry techniczno-użytkowe ambulansu PAKIET 2
Maksymalna ilość punktów możliwych do otrzymania – 40
	Lp.
	Parametr oceniany
	Ocena punktowa parametrów             techniczno-użytkowych
	 Wpisać 
Ilość punktów
TAK/NIE

	1
	2
	3
	4

	1.
	Belka przednia lub zintegrowana sygnalizacja z podświetlanym napisem AMBULANS podczas jazdy.
	Tak = 7,5 pkt.
Nie = 0 pkt.
	

	2.
	Automatyczna skrzynia biegów.
	Tak = 7,5 pkt.
Nie = 0 pkt.
	

	3.
	Automatyczny elektryczny system domykania drzwi przesuwnych lewych i prawych.
	Tak = 7,5 pkt              Nie = 0 pkt
	

	4.
	Czas realizacji maksymalnie 60 dni – 5 pkt

Maksymalnie 30 dni – 10 pkt
	Tak = 5 lud 10 pkt              Nie = 0 pkt
	

	5.
	Zbiornik paliwa o pojemności powyżej 85 litrów
	Tak = 7,5 pkt              Nie = 0 pkt
	

	    
	SUMA

	--------------
	


..............................................., dnia ....................... 2024 r. 


 ….…………………………………….
   (miejscowość)                                                                                          

  (podpis kwalifikowany osoby uprawnionej)
