Zatacznik nr 6 do SIWZ

SZCZEGOLOWY OPIS OFEROWANEGO URZADZENIA

TABELANR 1

KARETKA SANITARNA

Kod CPV- 34.11.41.22-0

(o 0 Ta [T Tl 1 o/ ] 1 - T

Marka i model ambulansu: .............ccocoiiii

Rok produkcji: .........ooovvviiiniiiiiieeee,
Uwaga: w kolumnie ,WYMOGI GRANICZNE” TAK - oznacza bezwzgledny wymdg, brak zadanej opcji lub
niewypeinienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.
LP OPIS WYMAGANYCH PARAMETROW WYMOGI GRANICZNE I | PARAMETRY OFEROWANE (Opisa¢ podac zakres)
PUNKTACJA*
1 2 3 4
1. Nadwozie:
Typ kontener lub furgon, czeSciowo przeszklony z mozliwoscig TAK
ewakuacji pacjenta i personelu;
2. |Wysokos$¢ przedziatu medycznego min. 1,75m Maks. ilos¢ punktéw — 5
Za minimum 1,75 m -0
pkt. powyzej
proporcjonalnie wiecej
3. Przystosowany do przewozu min. pieciu 0séb (z kierowcg) w TAK
pozycji siedzacej + jedna osoba w pozycji lezacej na noszach;




LP OPIS WYMAGANYCH PARAMETROW WYMOGI GRANICZNE I | PARAMETRY OFEROWANE (Opisac podac zakres)
PUNKTACJA*
1 2 3 4

4. |Dhugo$¢ przedziatu medycznego min. 2,6m; Maks. ilos¢ punktéw — 5

Za minimum 2,6 m — 0 pkt.
powyzej proporcjonalnie
wiecej

5. |Drzwi tylne przeszklone, dwuskrzydtowe obejmujace catg $ciane TAK
tylng otwierajace sie pod katem min 1800, wyposazone w
ograniczniki oraz blokady potozenia skrzydet, (poda¢ kat otwarcia
drzwi tylnych).;

6. |Drzwi wyposazone w $wiatta awaryjne wigczajace sie TAK
automatycznie przy otwarciu drzwi.

7. |Kabina kierowcy oddzielona przegroda z mozliwoscig komunikacji TAK
miedzy przedziatami ( podac typ przegrody). (podac)

8. |Drzwi boczne prawe przesuwane do tytu ze stopniem statym Stopien staty -0 pkt.
wewnetrznym lub zewnetrznym automatycznie wysuwanym/ Automatyczny -5 pkt.
wsuwanym przy otwieraniu/ zamykaniu drzwi ( podac typ
stopnia).

9. |Lakier w kolorze biatym; TAK

10. |Centralny zamek wszystkich drzwi; TAK

11. |Autoalarm; TAK

12. |Immobiliser; TAK

13. |Sciany boczne przedziatu medycznego winny by¢ przygotowane do TAK
zamocowania foteli oraz innego wyposazenia.

2. Silnik:

1. [Wysokoprezny zasilany ON; TAK

2. |Moc silnika minimum: min. 150 KM; Maks. ilos¢ punktow -5

150 KM — 0 pkt. powyzej
proporcjonalnie wiecej

3. |Pojemnos¢ skokowa: 2100 — 2900 cm3 TAK

(podac)

3. Zesp6t napedowy:

1. [Skrzynia biegdw manualna lub automatyczna min. 5 — cio biegowa| TAK




LP OPIS WYMAGANYCH PARAMETROW WYMOGI GRANICZNE I | PARAMETRY OFEROWANE (Opisac podac zakres)
PUNKTACJA*
1 2 3 4

+ bieg wsteczny z synchronizacjg na kazdym biegu.

Maks. ilo$¢ punktow -5
Skrzynia manualna — 0 pkt.

2. |Naped 4 x 4 -10 pkt,
0s przednia — 5 pkt,
0s$ tylna — 0 pkt.,

3. |Kofa z obreczami stalowymi o $rednicy min 15 cali. TAK

4. |Ukfad system zapobiegajacy poslizgowi két napedowych (np. ASR TAK
lub réwnowazny)

5. |System zapobiegajacy blokadzie kot podczas hamowania; np. ABS TAK
lub rownowazny

6. |Nadkola plastikowe ochraniajgce wneki kot. TAK

4. Zawieszenie:

1. |Posiadajace stabilizatory osi przedniej i tylnej lub zawieszenie TAK
hydropneumatyczne lub zawieszenie niezalezne ( podaé
rozwigzanie)

5. Uktad hamulcowy:

. |Wspomaganie uktadu hamulcowego; TAK

2. |System zapobiegajacy blokadzie kot podczas hamowania; np. ABS TAK
lub rownowazny

6. Uktad kierowniczy:

3. |Wspomaganie uktadu kierowniczego; TAK

7. Ogrzewanie i wentylacja:

1. |Ogrzewanie cieczg chtodzaca silnika (nagrzewnica w przedziale TAK
medycznym);

2. |Urzadzenie grzewcze zasilane z sieci 230V o mocy min. 2,0 kW; TAK
Niezalezny od pracy silnika system ogrzewania kabiny kierowcy i TAK
przedziatu medycznego, z mozliwoscig dogrzania silnika przed jego
uruchomieniem, z mozliwoscig ustawienia temperatury i
termostatem. (poda¢ marke i model oraz moc w Watach);

4. |Wentylator dachowy z dodatkowg lampa (poda¢ marke i model TAK
oraz wydajnos¢ w m3/h.);

5. |Dwuparnikowa klimatyzacja przedziatu medycznego i kabiny TAK




LP OPIS WYMAGANYCH PARAMETROW WYMOGI GRANICZNE I | PARAMETRY OFEROWANE (Opisac podac zakres)
PUNKTACJA*
1 2 3 4
kierowcy;
8. Instalacja elektryczna:
1. [Alternator zapewniajacy odpowiednio duza moc min. 1200 W TAK
( podac¢ moc); Maks. ilo$¢ punktow -5
1200W — 0 pkt.
2. |Zespot akumulatoréw o odpowiednio duzej pojemnosci do TAK
zasilania wszystkich odbiornikow pradu min 160 Ah;
3. |Uklad zasilania zewnetrznego o napieciu 230V 50 Hz spetniajacy TAK
nastepujace wymagania:
« pokrywajacy zapotrzebowanie na energie elektryczng
wszystkich urzadzen ambulansu,
e uniemozliwiajacy rozruch silnika przy podtgczonym zasilaniu
lub uniemozliwiajacy ruszenie,
e posiadajacy zabezpieczenie przeciwpozarowe,
* posiadajacy automatyczng fadowarke akumulatorowq
zapewniajacg jednoczesne tadowanie dwdch akumulatoréw na
postoju ( poda¢ marke i model tadowarki);
4.  [Minimum trzy gniazda 12V w przedziale medycznym do TAK
podtgczenia urzadzen medycznych;
9. Oznakowanie pojazdu i oswietlenie pojazdu:
1. |Pojazd oznakowany i wyposazony jako pojazd uprzywilejowany w TAK
ruchu drogowym zgodnie z ustawg ,, Prawo o ruchu drogowym”.
2. [Napis po obu stronach sanitarki zawierajacy nazwe i adres Szpitala TAK
— tres¢ napisu uzgodniona wczesniej z Zamawiajacym;
3. |Belka $wietlna umieszczona w przedniej czesci dachu pojazdu ze TAK
$wiattami wytadowczymi typu stroboskopowego (podac¢ marke i
model belki)
4. |Dwie lampy pulsacyjne typu stroboskopowego na wysokosci pasa TAK
przedniego barwy niebieskiej.
5. |Lampa niebieska wytadowcza w tylnej czesci dachu — typu TAK
stroboskopowego.
6. |Swiatta awaryjne zamontowane na drzwiach tylnych wiaczajace TAK
sie po ich otwarciu.
7. |Dodatkowe migacze zamontowane w gornych tylnych czesciach TAK

nadwozia.




LP

OPIS WYMAGANYCH PARAMETROW

WYMOGI GRANICZNE 1
PUNKTACJA*

PARAMETRY OFEROWANE (Opisac podac zakres)

2

3

4

Przenosny reflektor ze $wiattem rozproszonym do o$wietlania
miejsca akgji.

TAK

Pas odblaskowy barwy niebieskiej biegnacy dookota pojazdu na
wysokosci linii podziatu nadwozia, pas barwy czerwonej pod
niebieskim, dodatkowy pas odblaskowy barwy biatej biegnacy
dookota pojazdu na wysokosci zderzaka.

TAK

10.

Z przodu pojazdu napis lustrzany AMBULANS

TAK

11.

Oznaczenie typu karetki ,W" na bokach i drzwiach tylnych..

TAK

10. Sygnalizacja dzwiekowa:

1.

Sygnaty dzwiekowe modulowane o mocy minimum 100 W z
mozliwoscig podawania komunikatdw glosem

TAK

11. k3cznos¢ radiowa:

1.

Instalacja wmontowana do samochodu z anteng dachowg o
parametrach:

»  zakres czestotliwosci 168 — 170 MHz,

« impedancje wejscia 500 Ohm,

«  wspotczynnik fali stojacej 1,6,

e polaryzacje pionowa,

« charakterystyke promieniowania dookding,

e odpornos¢ na dziatanie wiatru 55m/s.

TAK

12. Przedziat medyczny:

1.

Kabina kierowcy oddzielona od przedziatu medycznego przegrodq
statg lub rozsuwang (podac typ przegrody)

TAK

2.

Dwa fotele do jazdy na wprost z czego minimum jeden fotel
obrotowy z mozliwoscig ztozenia siedziska do oparcia, wszystkie
fotele wyposazone w bezwtadnosciowe pasy bezpieczenstwa i
zagtowki ( podac ilos¢ foteli obrotowych)

TAK

Siedzenie tytem do kierunku jazdy, wyposazone w pas
bezpieczenstwa, montowane na/ przy przegrodzie dzielagcej kabine
kierowcy od czesci ambulansu stuzacej do przewozu chorych, ze
sktadanym do pionu siedziskiem i zagtowkiem.

TAK

Wzmocniona podtoga wytozona wyktadzing antyposlizgowa tatwo
zmywalng, potaczong szczelnie z pokryciem bokdow

TAK

Sciany boczne, sufit, potki, szafki wykonane z niepalnego

TAK




LP OPIS WYMAGANYCH PARAMETROW WYMOGI GRANICZNE I | PARAMETRY OFEROWANE (Opisac podac zakres)
PUNKTACJA*
1 2 3 4
materiatu, fatwo zmywalnego, nietoksyczne, bez ostrych krawedzi
w kolorze biatym.
Izolacja dzwiekowo — termiczna przedziatu medycznego. TAK
Oswietlenie zapewniajgce prawidtowg prace personelu TAK
medycznego w tym:
« oSwietlenie rozproszone o natezeniu min. 300 Ix z mozliwoscig
zmniejszenia do 150Ix ( obszar  pacjenta) i min. 50Ix
( obszar otaczajacy) realizowane przez min 4 punkty Swietine
ze Swiattem rozproszonym ( podac iloS¢ punktow Swietinych),
e oSwietlenie halogenowe z regulacjq kata umieszczone nad
noszami.
Okna przedziatu medycznego zmatowione do 2/3 wysokosci. TAK
Centralna instalacja tlenowa w konfiguracji z min. 1 butlg 10L TAK
wyposazong w reduktor oraz (podac ilos¢ butli oraz marke i model
reduktora)
10. |Minimum 2 gniazda poboru tlenu monoblokowe typu panelowego TAK
wyposazone w min. 1 przeptywomierz obrotowy i w nawilzacz
( podac iloé¢ gniazd, przeptywomierzy i nawilzaczy)
11. |Szafki na leki i sprzet z bezpiecznym zamknieciem TAK
uniemozliwiajgcym niekontrolowane otwarcie sie w czasie jazdy.
12. [Sufitowy uchwyt do ptyndw infuzyjnych. TAK
13. [Szyna typu Modura o dtugosci min. 50 cm na $cianie lewej ( podac TAK
dtugos¢ szyny)
14. |Sufitowy uchwyt dla personelu. TAK
15. [Miejsce na zamocowanie sprzetu na Scianie bocznej. TAK
16. |Miejsce mocowania pompy infuzyjnej, transportowej. TAK
17. [Uchwyty na walizke lub torbe z produktami leczniczymi. TAK
18. [Miejsce mocowania dodatkowych noszy. TAK
19. [Miejsce przystosowane do mocowania noszy podbierakowych. TAK
20. [Miejsce mocowania sktadanego krzesetka kardiologicznego. TAK
21. |Miejsce mocowania materaca podcisnieniowego. TAK




LP OPIS WYMAGANYCH PARAMETROW WYMOGI GRANICZNE I | PARAMETRY OFEROWANE (Opisac podac zakres)
PUNKTACJA*
1 2 3 4

22. |Miejsce mocowania defibrylatora. TAK

23. |Laweta pod nosze gtéwne z ptynnym przesuwem bocznym (podac TAK
marke i model lawety oraz zataczy¢ folder).

24. |Co najmniej trzy gniazda poboru energii elektrycznej o napieciu 12 TAK
V z mozliwoscig podtaczenia inkubatora transportowego (przewdd
elektryczny 20A).

25. [Miejsce mocowania sprzetu do uzgodnienia po wygranym TAK
przetargu.

26. |Co najmniej 3 gniazda poboru energii elektrycznej o napieciu 12 V TAK
zabezpieczone przed zabrudzeniem/zalaniem.

13. Nosze gtowne:

1. [Samojezdne, monoblokowe z ptynng regulacjq oparcia plecéw do TAK
kata min 75°, wraz z mocowaniem do ambulansu na stole
medycznym

2. |Z mozliwoscig ustawienia pozycji przeciw wstrzasowej, TAK
Wyposazone w min.2 kétka skretne utatwiajace manewrowosc z TAK
hamulcami, wyposazone blokade umozliwiajacq transport po
schodach ze zlozonym podwoziem

4. |Wyposazone w materac i komplet pasow (poprzeczne i szelkowe) TAK
0 regulowanej dtugosci mocowane bezposrednio do ramy noszy

5. |Z mozliwoscig skrdcenia dtugosci ramy noszy utatwiajacej TAK
transport pacjentdow w windach i ciasnych klatkach schodowych ,
nosze zabezpieczone przed korozjg , przystosowane do dezynfekcji
Waga noszy do 30 kg , obcigzenie dopuszczalne powyzej 180 kg TAK
Prosze podac¢ marke i model noszy, do oferty zalqczy¢ folder TAK
Zgtoszenie do Rejestru wyrobu medycznego oznaczonego znakiem TAK
zgodnosci CE, (Jezeli ustawa naktada taki

obowigzek)
14. Sprzet medyczny:
1. |Ci$nieniomierz stacjonarny karetkowy, tarcza o $rednicy TAK

powyzej 10 cm , mocowany za pomoca uchwytu do szyny
Modura o konstrukcji umozliwiajacej szybki demontaz ,
wyposazony w mankiet wielokrotnego uzytku dla dorostych
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OPIS WYMAGANYCH PARAMETROW

WYMOGI GRANICZNE 1
PUNKTACJA*

PARAMETRY OFEROWANE (Opisac podac zakres)

2

3

4

z przewodem o dlugo$ci min 2 m, wyposazony w kosz na
mankiety.
Proszg poda¢ marke i model , zalaczy¢ folder

CiSnieniomierz przeno$ny reczny, wyposazony w mankiet
dla dorostych
Prosze¢ poda¢ marke i model , zataczy¢ folder

TAK

Krzeselko kardiologiczne - skladane, z kompletem paséw
zabezpieczajacych (min. 2 szt) , z raczkami przednimi o
regulowanej dtugosci z mozliwoscia ustawienia ich na min 2
poziomach wysokosci , z raczkami tylnymi sktadanymi ,
waga krzesetka ponizej 10 kg , obciazenie dopuszczalne
powyzej 150kg.

Prosze poda¢ marke 1 model, wagg oraz dopuszczalne
obciazenie, zataczy¢ folder

TAK

Aparat EKG 6 i 12 kanalowy, z mozliwos$cia pracy w
trybie Auto lub Manual, z analiza i interpretacja , z
klawiatura alfanumeryczna , z wyswietlaczem , szeroko$¢
papieru min 100 mm , z zasilaniem 230 V i akumulatorem
bezobstugowym wraz z tadowarka wbudowany wewnatrz
aparatu, sygnat EKG z 12 odprowadzen standardowych , z
interfejsem komunikacyjny RS 232 | czutos¢: 2,5/5/10/20
mm/mV , predkos¢ zapisu: 5/10/25/50 mm/s , waga od 2 kg
do3,5kg.

Poda¢ marke , model , zataczy¢ folder

TAK

Inhalator szpitalny — 1 kpl, przystosowany do pracy ciagtej
, pneumatyczny, cichy, waga mak 3 kg , zasilanie 230V,
przeptyw min 8L/min , wydajno$¢ min 0,3ml/min

Waga: 2,20 kg

Zasilanie: 220V 50/60Hz

Cisnienie: 2 atm

Przeptyw: 10 I/min

Poda¢ marke i model , zataczy¢ folder

TAK
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3

4

Materac przeciwodlezynowy — 2 kpl, pneumatyczny,
zmiennoci$nieniowy, z pompa z regulacja cisnienia,
zapewniajacy bardzo dobra ochrong przed odlezynami u
0sOb obtoznie chorych i dtugotrwale lub terminalnie
unieruchomionych, np. na skutek paralizu, wylewu krwi do
mozgu. Wymiary minimalne di. min 175 cm, szer. Min 80
cm, Wys. Min 8 cm; obciazenie dopuszczalne powyzej 120
kg; Czas pelnego cyklu do 10 minut; Zakres regulacji
cisnien: 30~80 mmHg;

Poda¢ marke model, zataczy¢ folder

TAK

Kule lokciowe ( 1 kpl)

TAK

Wozek toaletowy z otworem (1 szt)

TAK

Wozek inwalidzki (1 szt), wykonny ze stali chromowany,
sktadany krzyzakowo, z wyjmowanymi podtokietnikami,
regulowane na dlugos¢, odchylane i wyjmowane podndzki.
Tapicerka wykonana jest z materialu niepalnego, szeroko$¢
siedziska od 40 do 50 cm, glebokos¢ siedziska min 40cm,
waga wozka ponizej 20 kg, obciazenie dopuszczalne min
120 kg

TAK

10.

Termometr elektroniczny (5szt), wodoszczelny , termometr
do pomiaru temperatury ciata w jamie ustnej , pod pacha , w
odbycie , prosty w uzyciu , z pamigcia ostatniego pomiaru ,
gwarancja min 24 miesiace.

Poda¢ marke i model urzadzenia.

TAK

11.

Komputer przeno$ny typu laptop z procesorem Celeron
min 1,5 GHz, dysk 60 GB, pamig¢ operacyjna min 256 MB
system Windows XP , przekatna ekranu min 15cali wraz z
drukarka laserowa, predkos$¢ drukowania powyzej 12 stron
/min , waga drukarki do 5 kg , z oprogramowaniem 1i

sterownikami , komunikacja po porcie USB, zasilanie z sieci

TAK
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230V (2 kpl)
12. |Kamizelka odblaskowa dla ratownika z napisem: ,,Szpital TAK
MSWiA w Zlociencu”
(2kpl)
13. |Telefon komérkowy wraz z zestawem startowym ( 2kpl) TAK
14. |Kompletny uchwyt karetkowy do montazu defibrylatora TAK
ZOLL mod Mseries w ambulansie. UWAGA defibrylator
stanowi wlasno$¢ Zamawiajacego 1 zostanie dostarczony do
zamontowania w ambulansie
15. [Komplet uchwytéw do pompy infuzyjnej
15. Dodatkowe wymagania
1. |Gwarancja min 24 miesigce lub 100 tys. km przebiegu — od daty TAK
odbioru technicznego i przekazania przedmiotu umowy do
eksploatacji.
2. |Gwarancja na perforacje hadwozia min 60 miesiecy. TAK
3. |Wazna homologacja pojazdu w Polsce ( na samochod bazowy i TAK
zabudowe) wystawione zgodnie z zapisami zawartymi w ustawie o
rejestracji pojazdow.
4. |Gasnica. TAK
5. [Trdjkat TAK
6. [Komplet kluczy TAK
7. |Koto zapasowe TAK
8. |Dodatkowa gasnica w przedziale medycznym. TAK
9. |Miotek do wybijania szyb. TAK
10. |N&z do przecinania pasow. TAK
11. [Wszystkie miejsca siedzace zaopatrzone w bezwtadnosciowe pasy TAK
bezpieczenstwa oraz zagtowki
12. |Poduszka powietrzna kierowcy i pasazera TAK
13. |Komplet opon zimowych z felgami TAK

10
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14. |Komplet ubran ochronnych dla zatogi - zimowy + letni (4 TAK
komplety)
W komplecie zestawu zimowego:
- Kurtka wierzchnia
- Polar o gramaturze co najmniej 390g/m2
- Spodnie wierzchnie
W komplecie zestawu letniego:
- Bluza
- Spodnie
(zataczy¢ folder oferowanej odziezy)
15. [Radio z odtwarzaczem CD TAK
16. |Elektrycznie otwierane okna w kabinie kierowcy TAK
17. |Ubezpieczenie ambulansu O , AC, NW na min 12 miesiecy TAK

Informacje o serwisie naprawczym:

PeINa NAzZWA: ... e a e e e e e aaanes

X == PP UPUPUPPP
Telefon: ... FaX. .o

Oferowany pojazd:

- jest zgodny z wymaganiami okre$lonymi w przepisach dotyczacych warunkow technicznych pojazdéw oraz zakresu ich niezbednego
wyposazenia ( Rozporzadzenie Ministra Infrastruktury z dnia 31 grudnia 2002 r Dz. U. z 2003 r. Nr 32, p0z.262),

- odpowiada wymaganiom okreslonym w polskiej normie PN — EN 1789 dla ambulansu typu B i PN — EN 1865 w zakresie odpowiednim do
przedmiotu prowadzonego postgpowania,

- ambulans fabrycznie nowy, rok produkcji 2006,

- spetnia okreslone powyzej wymagania dodatkowe oraz wymagania okreslone w SIWZ.

podpis osoby upowaznionej

Podpis ........ 11



TABELA NR 2

KARETKA PRZEWOZOWA

Kod CPV- 34.11.41.21-3

(o oo LT oT=T 4 Lo 1 11 T

Marka i model ambulansu: .............cooociiiiii

Rok produkciji: ............ooeiiiiiiiiiiii

Uwaga: w kolumnie ,WYMOGI GRANICZNE"” TAK — oznacza bezwzgledny wymoég, brak zadanej opcji lub
niewypeinienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

LP OPIS WYMAGANYCH PARAMETROW WYMOGI GRANICZNE I | PARAMETRY OFEROWANE (Opisac¢ podac¢ zakres)
PUNKTACJA*
1 2 3 4
1. Nadwozie:
1. |Pojazd przeznaczony do przewozu min. 5 oséb (facznie z TAK

kierowcq)

Maks. ilos¢ punktow — 5

2. |Przestrzen tadunkowa min. 1,0 m?
Za minimum 1,0 m — 0 pkt.
powyzej proporcjonalnie
wiecej

3. |Uchwyty do mocowania tadunku TAK

4, [Drzwi boczne, prawe przesuwane do tytu, TAK

szeroko$¢ otwarcia min. 70 cm;

12
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PUNKTACJA*
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5. [Klapa tylna — szer./wys. - min. 1100/1100 mm; TAK
6. |Okno w tylne ogrzewane, z wycieraczkg TAK
7. |Uchwyty holownicze z przodu i z tyluy; TAK
8. |Masa ciqgnionej przyczepy min. 1000 kg Maks. ilos¢ punktow — 5
Za minimum 1000 kg -0
pkt., powyzej
proporcjonalnie wiecej
9. |Zamykany na klucz wlew paliwa; TAK
10. |Wszystkie szyby termoizolacyjne; TAK
11. |[tadowno$¢ — min. 720 kg Maks. ilos¢ punktéw — 5
Za minimum 720 kg - 0
pkt. powyzej
proporcjonalnie wiecej
12. |Lakier metalizowany, srebrny; TAK
2. Wymiary garazu, w ktorym bedzie garazowany ambulans:
dlugos¢ garazu 5,40 m: drzwi garazu szer. 2,30 m x wys. 2.50 m
1. |Nalezy poda¢ wymiary oferowanego pojazdu TAK (podac)
(musi zmiesci¢ sie w wymiarach garazu)
»  Catkowita dtugos¢ Db e ;
»  Catkowita szerokosc¢ C7(<) (- R
»  Catkowita wysokosc¢ WysokoSC: .....cccuvnvnrnnneen.
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LP OPIS WYMAGANYCH PARAMETROW WYMOGI GRANICZNE I | PARAMETRY OFEROWANE (Opisac podac zakres)
PUNKTACJA*
1 2 3 4
3. Silnik:
1. [Silnik z turbosprezarka, z wtryskiem bezposrednim TAK
2. |Moc silnika minimum: 100 KM; TAK
Maks. ilos¢ punktow -5
100 KM — 0 pkt. powyzej
proporcjonalnie wiecej
3. [Moment obrotowy nie mniejszy niz 250 Nm; TAK
4. |Okres miedzy przegladowy — min.15.000 km lub wg wskazan TAK

komputera

Maks. ilo$¢ punktow -5
15 000 km — 0 pkt.
powyzej proporcjonalnie
wiecej

4. Zespot napedowy:

1. [Skrzynia biegdw manualna zsynchronizowana: minimum 5- TAK
biegowa (plus wsteczny).
2. |Naped 0$ przednia — 5 pkt,
0s tylna — 0 pkt.,
3. |Uktad system zapobiegajacy poslizgowi kot napedzanych poprzez TAK
zmniejszenie przekazywanego w czasie jazdy przez silnik zbyt
duzego momentu obrotowego (np. ASR lub réwnowazny)
4. |Ukfad system zapobiegajacy poslizgowi kot napedzanych podczas TAK/NIE**
hamowania silnikiem (np. MSR lub réwnowazny) TAK — 10 pkt.
NIE — 0 pkt.
5. Zawieszenie:
1. |Stabilizator osi przedniej, stabilizator osi tylnej lub zawieszenie TAK
hydropneumatyczne (pneumatyczne);
2. |Niezalezne zawieszenie kot przednich gwarantujgce dobrg TAK
przyczepno$¢ kot do nawierzchni, stabilno$¢é w trudnym terenie;
3. |Obrysowa Srednica zawracania < niz 13 m Maks. ilos¢ punktéw — 5
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LP OPIS WYMAGANYCH PARAMETROW WYMOGI GRANICZNE I | PARAMETRY OFEROWANE (Opisac podac zakres)
PUNKTACJA*
1 2 3 4

13 m - 0 pkt. Ponizej
proporcjonalnie wiecej

6. Uklad hamulcowy:

1. |Wspomaganie uktadu hamulcowego; TAK/NIE**
TAK — 5 pkt.
NIE — 0 pkt.

2. |Hamulce tarczowe TAK

3. |System zapobiegajacy blokadzie kot podczas hamowania; np. ABS TAK
lub réwnowazny

7. Ukiad kierowniczy:

1. |Hydrauliczne wspomaganie uktadu kierowniczego; bezobstugowe, TAK/NIE**
niewymagajace wymiany oleju przez caty okres eksploatacji TAK — 5 pkt.
pojazdu NIE — 0 pkt.

2. |Regulacja kolumny kierownicy: wysoko$¢ i dtugosc TAK

8. Ogrzewanie i wentylacja:

1. |Ogrzewanie cieczg chtodzaca silnik; TAK

2. |Mechaniczna wentylacja nawiewno-wywiewna; TAK

3. |Klimatyzacja, min. potautomatyczna; TAK

9. Wyposazenie dodatkowe:
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odbioru technicznego i przekazania przedmiotu umowy do
eksploatacii.

LP OPIS WYMAGANYCH PARAMETROW WYMOGI GRANICZNE I | PARAMETRY OFEROWANE (Opisac podac zakres)
PUNKTACJA*
1 2 3 4
1. (Immobillser; TAK
2. |Autoalarm; TAK
3. |Pakiet ubezpieczeniowy OC, AC i NW na min. 12 miesiecy TAK
4. [Radio z odtwarzaczem CD Tak
5. |Oznakowanie pojazdu — napis zawierajacy nazwe i adres TAK
Zamawiajacego na obu drzwiach kabiny kierowcy;
6. |Dodatkowe opony zimowe z felgami — 4 szt., TAK
7. |Kamizelka odblaskowa — 1 szt. TAK
8. |Wszystkie miejsca siedzace wyposazone w bezwladnosciowe pasy TAK
bezpieczenstwa
9. |Wszystkie siedzenia z zagtowkami TAK
10. Dodatkowe wymagania
1. |Gwarancja min 24 miesigce lub 150 tys. km przebiegu — od daty TAK
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LP OPIS WYMAGANYCH PARAMETROW WYMOGI GRANICZNE I | PARAMETRY OFEROWANE (Opisac podac zakres)
PUNKTACJA*
1 2 3 4
2. |Gwarancja na perforacje nadwozia min 60 miesiecy. TAK
Wazna homologacja pojazdu w Polsce wystawione zgodnie z TAK
zapisami zawartymi w ustawie o rejestracji pojazddéw.
4. |Gasnica. TAK
5. |Trojkat TAK
6. [Komplet kluczy TAK
7. |Koto zapasowe TAK

Informacje o serwisie naprawczym:

PelNa NAZWaAL: ........oooii i e e aarnen

X L= PP UPPPPPRP
Telefon: ..., o ) P

Oferowany pojazd:

- jest zgodny z wymaganiami okreslonymi w przepisach dotyczacych warunkow technicznych pojazdow oraz zakresu ich niezbednego wyposazenia
( Rozporzadzenie Ministra Infrastruktury z dnia 31 grudnia 2002 r Dz. U. z 2003 r. Nr 32, p0z.262),

- pojazd fabrycznie nowy, rok produkc;ji 2006,

- spelnia okreslone powyzej wymagania dodatkowe oraz wymagania okreslone w SIWZ.

podpis osoby upowaznionej

Podpis ........ 17



