
              
Załącznik nr 1

SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA

[bookmark: _Hlk104285558]Przedmiot zamówienia: „Ambulans sanitarny dla Zespołów Ratownictwa Medycznego SP ZOZ w Brzesku”
Marka i model:  …………………………………………………………………………………………
Rok produkcji:[footnoteRef:1] …………………………………………………………………………………………… [1:  nie starszy niż 2021 rok (pojazd bazowy i zabudowa medyczna)] 

Kraj pochodzenia: 
pojazd bazowy: …………………………………………………………, 
zabudowa: …………………………………………………………………
I.  
1) AMULANS SANITARNY TYPU „C”
	L.p.
	PARAMETRY WYMAGANE
	PARAMETRY OFEROWANE
(wpisać TAK/NIE lub opisać)
	PARAMETR OCENIANY

	1. NADWOZIE

	1.1.
	Typu  „furgon”  o dopuszczalnej masie całkowitej do 3,5 t częściowo przeszklony oraz szyberdach. Dopuszcza się ambulans o masie całkowitej pow. 3,5t. W przypadku samochodu pow. 3,5t zamawiający wymaga aby wykonawca na swój koszt po rejestracji pojazdu usunął ogranicznik prędkości oraz tachograf.
	
	bez oceny

	1.2.
	Przystosowany do przewozu min. 4 osób personelu medycznego wraz z kierowcą  w pozycji siedzącej oraz 1 osoby w pozycji leżącej na noszach (podać ilość osób – min. 5)
	
	bez oceny

	1.3.
	Drzwi tylne wysokie, przeszklone, otwierane na boki , wyposażone w ograniczniki oraz blokady położenia skrzydeł  (kąt otwarcia drzwi – min. 260 stopni), dodatkowe uchwyty wewnętrzne ułatwiające ich zamykanie (od wewnątrz)
	
	bez oceny

	1.4.
	Dodatkowe uchwyty wewnętrzne w drzwiach tylnych ułatwiające ich zamykanie (od wewnątrz)
	
	bez oceny

	1.5
	Drzwi boczne prawe przesuwane do tyłu z otwieraną  szybą będącą jednocześnie wyjściem bezpieczeństwa oraz stopniem zewnętrznym mechanicznie lub elektrycznie wysuwanym /z sygnalizacją nie wsunięcia stopnia w kabinie kierowcy/, z elektrycznym fabrycznym systemem wspomagania ich domykania
	
	bez oceny

	1.6
	Drzwi boczne lewe przesuwne do tyłu z elektrycznym systemem wspomagania ich domykania 
	
	bez oceny

	1.7
	Dywaniki gumowe dla kierowcy i pasażera w kabinie kierowcy zapobiegające zbieraniu się wody na podłodze (osobno kierowca i pasażer)
	
	bez oceny

	1.8.
	Stopień tylny antypoślizgowy stanowiący zderzak tylny ochronny
	
	

	1.9.
	Zewnętrzny schowek (tj. odizolowany od przedziału medycznego i dostępny z zewnątrz pojazdu) o wymiarach umożliwiających montaż w nim co najmniej dwóch butli tlenowych LIV o poj. do 10 l (wymiary butli: wys. 94cm, średnica: 14cm), różnych modeli krzesełek kardiologicznych (z płozami), noszy podbierakowych, deski ortopedycznej, materaca próżniowego, natomiast urządzenie do kompresji klatki piersiowej (LUKAS) i trzy kaski mogą znajdować się w zewnętrznym schowku lub wewnątrz przedziału medycznego . Miejsce mocowania deski ortopedycznej musi umożliwiać mocowanie różnych modeli deski (wszystko dobrze zabezpieczone przed przemieszczaniem się podczas jazdy)
	
	bez oceny

	1.10.
	Kolor nadwozia żółty zgodnie z PN EN 1789+A2 lub ją zastępującą  „lub równoważną”
	
	bez oceny

	1.11.
	Centralny zamek wszystkich drzwi (łącznie  z  drzwiami zewnętrznego schowka) sterowany pilotem (dwa kluczyki z pilotem)
	
	bez oceny

	1.12.
	Autoalarm
	
	bez oceny

	1.13.
	Immobilizer
	
	bez oceny

	1.14.
	Okna w kabinie sanitarnej pokryte w 2/3 wysokości folią półprzeźroczystą
	
	

	1.15.
	Izolacja termiczna i akustyczna ścian
	
	bez oceny

	1.16.
	Fabryczny zbiornika paliwa o pojemności min. 70 litrów pozwalający na duży zasięg ambulansu
	
	bez oceny

	2. SILNIK I NAPĘD

	2.1.
	Turbodiesel (pojemność w cm³ - min. 1950 cm3)
	……………………………
(podać pojemność w cm3)
	bez oceny

	2.2.
	Spełniający wymagania aktualnej normy emisji spalin pozwalające na rejestrację na terytorium RP (min. Euro VI)
	
	bez oceny

	2.3.
	Moc silnika  (moc w KM oferowanego silnika – min. 170 KM)
	……………………………
(podać moc w KM)
	bez oceny

	2.4.
	Skrzynia biegów w pełni automatyczna (ilość stopni – min. 6) z możliwością automatycznej i manualnej redukcji biegów
	……………………………
(podać ilość stopni)
	bez oceny

	2.5.
	Napęd na koła przednie lub tylne

	
…………………………….
(wpisać)
	bez oceny

	2.6.
	   System zapobiegający poślizgowi kół napędowych (ASR lub równoważny) oraz system wspomagania ruszania pod górę
	
	bez oceny

	3. UKŁAD HAMULCOWY

	3.1.
	Z systemem  ABS zapobiegającym blokadzie kół podczas hamowania
	
	bez oceny

	3.2.
	Wspomaganie układu hamulcowego 
	
	bez oceny

	3.3.
	System wspomagania nagłego hamowania  
	
	bez oceny

	3.4.
	   System rozdziału siły hamowania 
	
	bez oceny

	3.5.
	   Wzmocniony układ hamulcowy tarczowy obu osi 
	
	bez oceny

	3.6
	System wspomagania ruszania pod górę 
	
	bez oceny

	4. [bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]UKŁAD KIEROWNICZY

	4.1.
	Ze wspomaganiem
	
	bez oceny

	4.2.
	Kolumna kierownicy regulowana min. w dwóch płaszczyznach
	
	bez oceny

	5. ZAWIESZENIE

	5.1.
	Stabilizator osi przedniej oraz tylnej  
	
	bez oceny

	5.2.
	System elektronicznej stabilizacji toru jazdy ESP lub równoważny 
	
	bez oceny

	5.3.
	Zawieszenie zapewniające przyczepność kół do podłoża ,oraz komfort transportu chorego
	
	bez oceny

	5.4.
	Wzmocnione  o podwyższonym komforcie jazdy  
	
	bez oceny

	6. KOŁA I OGUMIENIE

	6.1.
	Komplet kół z oponami (letnie i zimowe – opona, felga i czujnik ciśnienia) plus koło rezerwowe lub zestaw naprawczy 
Rozmiar felg min. 16 cali
	
	bez oceny

	7. OGRZEWANIE I WENTYLACJA PRZEDZIAŁU MEDYCZNEGO

	7.1
	Ogrzewanie przedziału medycznego cieczą chłodzącą silnik – nagrzewnica w przedziale medycznym (z możliwością regulacji z przedziału medycznego)
	
	bez oceny

	7.2.
	Ogrzewanie postojowe przedziału medycznego- grzejnik elektryczny z sieci 230V min. 2000W z możliwością ustawienia temperatury i termostatem o mocy zapewniającej uzyskanie właściwej temperatury w przedziale medycznym w warunkach ekstremalnych otoczenia
	……………………………..
(podać markę i model oraz moc oferowanego urządzenia)
	bez oceny

	7.3.
	Niezależny od pracy silnika system ogrzewania przedziału medycznego (wodny lub powietrzny), umożliwiający niezależne ogrzanie kabiny kierowcy na postoju poprzez otwarte drzwi między przedziałami i przedziału medycznego z możliwością ustawienia temperatury i termostatem, sterowanie z przedziału medycznego 
	………………………………
(podać markę i model urządzenia)
	bez oceny

	7.4.
	Mechaniczna wentylacja nawiewno- wywiewna zapewniająca min. 20-krotną wymianę powietrza na godzinę 
	………………………………
(podać wydajność w m3/godzinę)
	bez oceny

	7.5.
	Dwuparownikowa klimatyzacja przedziału sanitarnego i kabiny kierowcy, z niezależną regulacją siły nawiewu zimnego powietrza dla kabiny kierowcy i przedziału medycznego
	
	bez oceny

	8. INSTALACJA ELEKTRYCZNA

	8.1.
	Wzmocniony alternator Moc min 180 A
	
	bez oceny

	8.2.
	Dwa akumulatory - 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 do sieci 230 V-widoczna dla kierowcy sygnalizacja stanu naładowania akumulatorów ,z ostrzeganiem o nie doładowaniu któregokolwiek (pojemność łączna akumulatorów min. 180 Ah)
	……………………………..
(podać pojemność akumulatorów)
	bez oceny

	8.3.
	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 akumulatorów z automatycznym zabezpieczeniem przed awarią oraz przeładowaniem akumulatorów; widoczna sygnalizacja właściwego działania prostownika ładującego akumulatory na postoju; widoczna zewnętrzna sygnalizacja podpięcia ambulansu do sieci 230V
	
	bez oceny

	8.4.
	Grzałka w układzie chłodzenia cieczą silnika pojazdu 230V zasilana przewodem służącym jednocześnie do ładowania akumulatorów na postoju. Z zabezpieczeniem przeciwporażeniowym różnicowoprądowym oraz zabezpieczenie przed uruchomieniem silnika. Dodatkowy oznakowany przełącznik umożliwiający czasowe odłączenie pracy grzałki.
	
	bez oceny

	8.5.
	4 gniazda 230 V w przedziale medycznym z bezpiecznikami zabezpieczającymi. Jedno gniazdo z przetwornicy napięcia 12V/230V odpowiednio oznakowane innym kolorem oraz zabezpieczone przed przypadkowym użyciem osobnym wyłącznikiem napięcia.
	
	bez oceny

	8.6.
	Gniazda zasilające 12V min. 16A w przedziale medycznym, do podłączenia urządzeń medycznych, zabezpieczone przed zabrudzeniem , wyposażone we wtyki (min. 4 gniazda zasilające)

	………………………………...
(podać ilość gniazd 12V)
	bez oceny

	8.7.
	Gniazda zasilające 12V min. 16A w kabinie kierowcy (typu zapalniczki), zabezpieczone przed zabrudzeniem , wyposażone we wtyki – 2szt. na podszybiu (min. 4 gniazda zasilające)
	…………………………………
(podać ilość gniazd 12V)
	bez oceny

	8.8.
	Przewód zasilania zewnętrznego – 2szt. (min. 10 m)
	……………………………….
(podać długość)
	bez oceny

	8.9
	Inwertor prądu stałego 12V na zmienny 230V o mocy min. 1 000W, w trakcie jazdy pojazdu w gniazdach 230V ma być dostępne napięcie do obsługi sprzętu medycznego wymagającego zasilania 230V, z możliwością wyłączenia napięcia.
	
	bez oceny

	8.10.
	Schemat instalacji elektrycznej 230V i 12 V przedziału medycznego
	
	bez oceny

	8.11.
	Niezależny wyłącznik pulsacyjnej pracy świateł drogowych pojazdu (chodzi o naprzemienne miganie świateł drogowych)
	
	bez oceny

	8.12.
	Umieszczony w łatwo dostępnym miejscu wyłącznik, umożliwiający odłączenie akumulatora od zasadniczej instalacji elektrycznej bez użycia narzędzi.
	
	bez oceny

	9. OZNAKOWANIE POJAZDU

	9.1.
	Belka świetlna typu LED w kolorze niebieskim zamontowana w przedniej części pojazdu z możliwością nadawania komunikatów głosem z dwoma reflektorami oświetlającymi przedpole ambulansu 
	
	bez oceny

	9.2.
	2 niebieskie lampy pulsacyjne typu LED, zamontowane na wysokości pasa przedniego barwy niebieskiej oraz w zderzaku przód lewa i prawa strona barwy niebieskiej
	
	bez oceny

	9.3.
	Światła (lampa typu led tzw. kogut)lub belka typu LED  w kolorze niebieskim zamontowane w tylnej części dachu
	
	bez oceny

	9.4.
	Światła awaryjne zamontowane na drzwiach tylnych włączające się po ich otwarciu
	
	bez oceny

	9.5.
	Dodatkowe lampy obrysowe zamontowane w tylnych, górnych częściach nadwozia
	
	bez oceny

	9.6.
	Pas odblaskowy zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia  z dnia 17.12.2019r. w sprawie oznaczenia systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne oraz wymagań 
w zakresie umundurowania członków zespołów ratownictwa medycznego (Dz. U. z 2019r., poz. 2487)  obowiązujących dla ambulansów sanitarnych C „lub równoważne”
a) pas odblaskowy z folii typu 3 barwy czerwonej o szerokości co najmniej 15 cm , umieszczony w obszarze pomiędzy linią okien i nadkoli
b) pas odblaskowy z foli typu 3 barwy czerwonej  o szerokości co najmniej 15 cm umieszczony wokół dachu
c) pas odblaskowy z folii typu  3 barwy niebieskiej o szerokości co najmniej 15 cm  umieszczony bezpośrednio nad pasem czerwonym (o którym mowa w pkt. „a”) 
	
	bez oceny

	9.7.
	Napis lustrzany AMBULANS  barwy czerwonej  z przodu pojazdu o wysokości znaków co najmniej 22 cm oraz  z tyłu pojazdu o wysokości znaków co najmniej 10 cm
	
	bez oceny

	9.8.
	Oznakowanie symbolem ratownictwa medycznego zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia  z dnia 17.12.2019r. w sprawie oznaczenia systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne oraz wymagań 
w zakresie umundurowania członków zespołów ratownictwa medycznego (Dz. U. z 2019r., poz. 2487)  obowiązujących dla ambulansów sanitarnych C „lub równoważne” po uzgodnieniu z zamawiającym
	
	bez oceny

	9.9.
	Belki świetlne zamontowane na dachu zabezpieczone przed mechanicznym uszkodzeniem 
	
	bez oceny

	9.10.
	Dodatkowe światła kierunkowskazu zamontowane w górnych tylnych częściach nadwozia
	
	bez oceny

	9.11.

	Światła przeciwmgielne przednie
	
	bez oceny

	10. OŚWIETLENIE PRZEDZIAŁU MEDYCZNEGO

	10.1.
	Światło rozproszone (świetlówki) umieszczone po obu stronach górnej części przedziału medycznego - min. 6 punktów świetlnych 
	
………………………………..
(podać ilość punktów świetlnych)
	bez oceny

	10.2.
	Oświetlenie punktowe (regulowane, halogenowe punkty świetlne nad noszami w suficie)
	
	bez oceny

	10.3.
	Włączenie /wyłączenie oświetlenia (jednej lampy) po otwarciu /zamknięciu drzwi przedziału medycznego 
	
	bez oceny

	10.4.
	Halogen zainstalowany nad blatem  roboczym
	
	bez oceny

	11. WYPOSAŻENIE PRZEDZIAŁU MEDYCZNEGO

	11.1.
	Na ścianach bocznych zestawy szafek i półek wykonanych z tworzywa sztucznego, zabezpieczonych przed niekontrolowanym wypadnięciem umieszczonych tam przedmiotów, zapewniający możliwość montażu  materaca próżniowego, deski pediatrycznej i innego sprzętu (w zabudowie meblowej należy uwzględnić zamykany na klucz schowek lub zamek szyfrowy oraz szafkę z wyjmowanymi przezroczystymi pojemnikami) – Zamawiający dopuszcza by miejscem przewożenia przenośnego sprzętu medycznego tj. materac próżniowy czy deska ortopedyczna był zewnętrzny schowek – wszystko odpowiednio zabezpieczone przed przemieszczaniem się podczas jazdy
	
	bez oceny

	11.2.
	Krzesełko kardiologiczne transportowe z płozami - składane, z blokadą przypadkowego złożenia, łatwozmywalne wyłożenie oparcia i siedziska z możliwością demontażu  (Zamawiający dopuszcza przechowywanie w zewnętrznym schowku, tj. odizolowanym od przedziału medycznego i dostępnym z zewnątrz pojazdu - wszystko odpowiednio zabezpieczone przed przemieszczaniem się podczas jazdy).
	
	bez oceny

	11.3
	Na ścianie działowej zespół szafek z miejscem do zamocowania 1 szt plecaka medycznego/od wewnątrz/, 2 szt. koszy na śmieci o pojemności 15 -25 L od strony drzwi przesuwnych, z blatem roboczym wykończonym blachą nierdzewną.  
	
	bez oceny

	11.4
	Uchwyty do kroplówek mocowane w suficie – min. 3 szt., oraz nad siedzeniem przy drzwiach przesuwnych
	
………………………………..
(podać ilość)
	bez oceny

	11.5.
	Zabezpieczenia urządzeń oraz elementów wyposażenia przed przemieszczaniem w czasie jazdy gwarantujące jednocześnie łatwość dostępu i użycia
	
	bez oceny

	11.6.
	Podstawa noszy głównych z przesuwem bocznym, z wysuwem na zewnątrz umożliwiającym łatwe wprowadzanie noszy oraz z możliwością przechyłu do pozycji Trendelenburga ( o min. 10 stopni) w trakcie jazdy ambulansu  
	
………………………………..
(podać markę i model podstawy oraz załączyć folder wraz z opisem)
	bez oceny

	11.7.
	Szyna do mocowania sprzętu na ścianie bocznej typu „Modura”  - min. 30 cm
	
………………………………..
(podać długość szyny w cm)
	bez oceny

	11.8.
	Panel sterujący:
- informujący o temperaturze w przedziale medycznym oraz na zewnątrz pojazdu
- z funkcją zegara (aktualny czas) i kalendarza (dzień, data)
- informujący o temperaturze wewnątrz termoboxu z możliwością jej regulacji
- sterujący oświetleniem przedziału medycznego 
- sterujący systemem wentylacji przedziału medycznego
- zarządzający system ogrzewania przedziału medycznego i klimatyzacji przedziału medycznego z funkcją automatycznego utrzymania zadanej temperatury 


	
	bez oceny

	12. CENTRALNA INSTALACJA TLENOWA


	12.1.
	Dwa punkty poboru typu AGA na ścianie bocznej – gniazdo o budowie monoblokowej panelowej
	
	bez oceny

	12.2.
	Punkt poboru na suficie typu AGA z wtykiem do podłączeń zewnętrznych
	
	bez oceny

	12.3.
	Instalacja tlenowa umożliwiająca zasilanie paneli tlenowych z obu butli jednocześnie lub po wypięciu jednej butli z instalacji
	
	bez oceny

	12.4.
	Wizualna lub dźwiękowa sygnalizacja niedomkniętych  drzwi w kabinie kierowcy oraz przedziale medycznym widoczna dla kierowcy 
	
	bez oceny

	13. OŚWIETLENIE SPECJALNE


	13.1.
	Reflektory zewnętrzne 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
	
	bez oceny

	13.2.
	Przenośny akumulatorowy reflektor ze światłem rozproszonym do oświetlenia miejsca akcji
	
	bez oceny

	13.3.
	Szperacz w kabinie kierowcy na elastycznym przewodzie
	
	bez oceny

	14. SYGNALIZACJA DŹWIĘKOWA


	14.1.
	Sygnał dźwiękowy modulowany  min 100 W
	
	bez oceny

	14.2.
	Sygnały pneumatyczne przeznaczone do pracy ciągłej 
	………………………………..
(podać markę i model)
	bez oceny

	15. ŁĄCZNOŚĆ RADIOWA


	15.1.
	Kabina kierowcy przystosowana do zainstalowania radiotelefonu przewoźnego
	
	bez oceny

	15.2.
	Wyprowadzenie instalacji do podłączenia radiotelefonu 
	
	bez oceny

	15.3.
	Wmontowana dachowa antena do podłączenia radiotelefonu o parametrach:
· zakres częstotliwości 168-170 MHz
· impedancja wejścia 50 Ohm
· współczynnik fali stojącej 1,1
· charakterystyka promieniowania  dookólna (montaż na środku dachu)
· odpowiednie masowanie anteny do typu nadwozia
· dostęp do złącza antenowego w przedziale medycznym
· przewód antenowy prowadzony w peszlu (możliwość ewentualnej wymiany bez demontażu tapicerki, podsufitki)
	
	bez oceny

	16. WYPOSAŻENIE POJAZDU


	16.1.
	Wszystkie miejsca siedzące wyposażone w bezwładnościowe pasy bezpieczeństwa i zagłówki
	
	bez oceny

	16.2.
	Poduszki powietrzne: kierowcy i pasażera (czołowe i boczne)
	
	bez oceny

	16.3.
	Fotel kierowcy regulowany w min 3 płaszczyznach z podłokietnikiem + regulacja oparcia lędźwiowa 
	
	bez oceny

	16.4.
	Orurowanie sygnalizacji uprzywilejowania
	
	bez oceny

	16.5.
	Urządzenie do wybijania szyb- Zamawiający dopuszcza urządzenie zintegrowane z nożem do przecinania pasów
	
	bez oceny

	16.6.
	Dwie gaśnice p.poż (po jednej w przedziale medycznym i kierowcy)
	
	bez oceny

	16.7.
	Kosz na śmieci w przedziale medycznym – 2szt. (z czego jeden znajdujący się bezpośrednio przy noszach) – zamontowane na stałe zapobiegające niekontrolowanemu przemieszczeniu.
	
	bez oceny

	16.8.
	Nóż do przecięcia pasów bezpieczeństwa
	
	bez oceny

	16.9.
	Elektrycznie podnoszone szyby w kabinie kierowcy
	
	bez oceny

	16.10.
	Elektrycznie sterowane i podgrzewane lusterka boczne z kierunkowskazem bocznym
	
	bez oceny

	16.11.
	Światła przeciwmgielne przednie
	
	bez oceny

	16.12.
	Poduszka powietrzna kierowcy i pasażera
	
	bez oceny

	16.13.
	Wspomaganie parkowania tyłem - kamera cofania (z wyświetlaczem w formie lusterka wstecznego w kabinie kierowcy lub wbudowany w konsolę przednią wyświetlaczem), zestaw czujników cofania z tyłu pojazdu z akustyczną sygnalizacją ostrzegawczą dla kierowcy podczas zbliżania się do przeszkody podczas wykonywania manewru cofania.
	
	bez oceny

	16.14.
	Radioodtwarzacz fabryczny lub radioodtwarzacz montowany na etapie zabudowy medycznej  
	
	bez oceny

	16.15
	Rejestrator jazdy, zawierający w szczególności funkcje:
- detekcja ruchu (działająca niezależnie od włączenia silnika); 
- automatyczny start po podaniu zasilania i wyłączenie, 
- G-sensor, 
-zapętlanie, 
- znacznik daty i godziny,
- rejestracja;
-wbudowany GPS oraz WIFI;
- karta pamięci min. 64 GB;
-  folder, prospekt potwierdzający oferowany model urządzenia (dołączyć do oferty);
- deklaracja zgodności CE (dołączyć do oferty).
	
	bez oceny

	16.16.
	Dodatkowy trójkąt ostrzegawczy
	
	bez oceny

	16.17.

	Kabina kierowcy dwuosobowa zapewniająca miejsce pracy kierowcy zgodnie z PN EN 1789+A2 lub ją zastępującą lub „równoważną” oraz wyposażona w panel sterujący:
- informujący kierowcę o braku możliwości uruchomienia pojazdu z powodu  podłączeniu ambulansu do sieci 230 V
- informujący kierowcę o braku możliwości uruchomienia pojazdu z powodu otwartych drzwi między przedziałem medycznym a kabiną kierowcy 
- informujący kierowcę o poziomie naładowania akumulatora samochodu bazowego i akumulatora dodatkowego
- ostrzegający kierowcę (sygnalizacja dźwiękowa) o niedoładowaniu akumulatora samochodu bazowego i akumulatora dodatkowego
- sterujący pracą dodatkowych sygnałów dźwiękowych pneumatycznych
- informujący kierowcę o działaniu reflektorów zewnętrznych
Panel sterujący oświetleniem zewnętrznym i dodatkowymi sygnałami dźwiękowymi umieszczony na konsoli centralnej w widocznym miejscu (umożliwiający łatwą obsługę prawą ręką przez kierowcę)

	
	bez oceny

	16.18
	System dekontaminacji powietrza aktywnym  tlenem : 
- posiadający funkcję dezynfekcji w obecności pacjenta oraz funkcję głębokiej dezynfekcji;
- umożlwiający eliminację bakterii, wirusów, roztoczy, pyłków, kurzu, drobnych cząstek, zapachów, gazów, substancji lotnych;
- niepozostawiający osadu, niepowodujący korozji;
- umożliwiający kontrolę zdalną (pilot);
- wskaźnik zużycia filtrów (pomiar  w czasie rzeczywistym);
- max. poziom hałasu – 52 dB;
- z możliwością montażu na ścianie karetki;
- zasilanie sieciowe (230 VAC) oraz karetkowe (12 VDC);
- niezakłócający pracy pozostałych urządzeń ;
- komplet filtrów oraz zapas środka do dezynfekcji;
- folder, prospekt potwierdzający oferowany model urządzenia (dołączyć do oferty);
- deklaracja zgodności CE (dołączyć do oferty)
	…………………………………………
(podać Producenta/firmę; markę/model) 
	bez oceny

	
17. PRZEDZIAŁ MEDYCZNY

	17.1.
	Długość przedziału medycznego - min. 310 cm

	
………………………………..
(podać długość przedziału medycznego w cm)
	bez oceny

	17.2.
	Szerokość przedziału medycznego - min. 170 cm
 
	
…………………………………
(podać szerokość przedziału medycznego w cm)
	bez oceny

	17.3.
	Wysokość przedziału medycznego - min. 180 cm

	
……………………………….
(podać wysokość przedziału medycznego w cm)
	bez oceny

	17.4.
	Minimum jedno obrotowe miejsce siedzące na prawej ścianie wyposażone w bezwładnościowe, trzypunktowe pasy bezpieczeństwa i zagłówki, ze składanymi do pionu siedziskami i regulowanym kątem oparcia, fotele klasy M1
	
………………………………..
(podać markę , model)
	bez oceny

	17.5.
	Fotel usytuowany tyłem do kierunku jazdy, ze składanym do pionu siedziskiem i trzypunktowym pasem bezwładnościowym, wyposażony w zwalniany elektrycznie przesuw ułatwiający przechodzenie z przedziału medycznego do kabiny kierowcy.
	
	bez oceny

	17.6.
	Wzmocniona podłoga umożliwiająca mocowanie ruchomej podstawy pod nosze główne
	
	bez oceny

	17.7.
	Podłoga o powierzchni przeciwpoślizgowej, łatwo zmywalnej, połączonej szczelnie z zabudową ścian
	
	bez oceny

	17.8.
	Ściany boczne, sufit pokryte płytami z tworzywa sztucznego, łatwo zmywalne, bez ostrych krawędzi, w kolorze białym
	
	bez oceny

	17.9.
	Kabina kierowcy oddzielona od przedziału medycznego przeszkloną przegrodą z możliwością przejścia z przedziału medycznego do kabiny kierowcy a równocześnie zapewniającą możliwość oddzielenia obu przedziałów (przegroda z drzwiami);
	
	bez oceny

	17.10.
	Uchwyty, szyny do mocowania sprzętu na ścianie bocznej do zamocowania defibrylatora, respiratora, pompy infuzyjnej – mocowanie umożliwiające korzystanie z tego sprzętu w czasie jazdy. Miejsce montaż do uzgodnienia z Zamawiającym
	
	bez oceny

	17.11.
	Ogrzewacz płynów infuzyjnych ze wskaźnikiem temperatury wewnątrz urządzenia o pojemności min. 3 litry z termoregulatorem zabezpieczającym płyny przed przegrzaniem 
	
	bez oceny

	17.12.
	Uchwyty ścienne i sufitowe dla personelu
	
	bez oceny

	17.13
	Zabezpieczenia urządzeń oraz elementów wyposażenia przed przemieszczaniem w czasie jazdy gwarantujące jednocześnie łatwość dostępu w trakcie użycia
	
	bez oceny

	18. WYMAGANIA DODATKOWE


	18.1.
	Świadectwo homologacji  na pojazd skompletowany  jako –M1/samochód specjalny sanitarny  Wykonawca dostarczy przy dostawie wraz z fakturą i kartą pojazdu
	
	bez oceny

	18.2.
	Ambulans sanitarny musi spełniać wymagania polskiej normy PN-EN 1789+A2 lub „równoważne” i PN-EN 1865 lub „równoważne” oraz wymagania określone w przepisach dotyczących warunków technicznych pojazdów oraz zakresu ich niezbędnego wyposażenia
	
	bez oceny

	18.3.
	Okres pełnej gwarancji dla ambulansu (bez limitu przejechanych kilometrów) – minimum  24 miesiące, max 72 miesiące, od dnia podpisania bezusterkowego protokołu odbioru ambulansu.
	Podać liczbę m-cy gwarancji

………………………………………..

	Parametr oceniany
Min. 24 m-cy , 
Max 72 m-cy 


	18.4.
	Okres pełnej gwarancji dla zabudowy medycznej – minimum  24, max 72 miesiące od daty podpisania bezusterkowego protokołu odbioru ambulansu.
	Podać liczbę m-cy gwarancji

………………………………………..

	Parametr oceniany
Min. 24 m-cy , 
Max 72 m-cy 


	18.5.
	Okres gwarancji za powłoki lakiernicze – minimum  24, max 72 miesiące od daty podpisania bezusterkowego protokołu odbioru ambulansu.
	Podać liczbę m-cy gwarancji

………………………………………..

	Parametr oceniany
Min. 24 m-cy , 
Max 72 m-cy 


	18.6
	Okres gwarancji za perforację blachy– minimum  24, max 72 miesiące od daty podpisania bezusterkowego protokołu odbioru ambulansu.
	Podać liczbę m-cy gwarancji

………………………………………..

	Parametr oceniany
Min. 24 m-cy , 
Max 72 m-cy 


	18.7
	Serwis gwarancyjny
	Serwis gwarancyjny:
Nazwa pomiotu:
……………………………………
Adres:
……………………………………
Telefon serwisu:
……………………………………
Email serwisu:
……………………………………
Adres strony internetowej serwisu:
……………………………………
Godz. pracy serwisu:
……………………………………
	bez oceny

	18.8
	W kabinie kierowcy uchwyt do mocowania podstawy tabletu (stacji dokującej) z przegubem oraz uchwytu do drukarki w przedziale medycznym. Miejsce montażu Wykonawca uzgodni z Zamawiającym.
	
	bez oceny

	18.9
	Zamawiający zastrzega sobie prawo montażu w ambulansach urządzeń systemu wspomagania dowodzenia (SWD) składającego się z modułu GPS, drukarki wraz z podstawą, przenośnego tabletu wraz z podstawą (stacją dokującą)i przegubowym uchwytem.
	
	bez oceny

	18.10
	Sposób i miejsce montażu uchwytów oraz gniazd napięć zasilających Wykonawca uzgodni z Zamawiającym.
	
	bez oceny

	18.11
	Dwa bezpłatne przeglądy zabudowy medycznej oraz sprzętu medycznego w siedzibie użytkownika
	
	bez oceny

	18.12
	Dostawa (na lawecie) do siedziby Zamawiającego: 
ul. Kościuszki 68, 32-800 Brzesko.
Zamawiający dopuszcza dostawę ambulansu „na kołach” do siedziby Zamawiającego, na koszt i ryzyko Wykonawcy. 
	
	bez oceny

	18.13
	Foldery, prospekty – potwierdzające oferowany model ambulansu
	
	bez oceny

	18.14.
	Ambulans uzupełniony:
90% zbiornik paliwa oraz płyny eksploatacyjne do ilości zalecanych przez producenta, w tym środek redukujący szkodliwe cząsteczki spalin, stosowany w wysokoprężnych silnikach diesla najnowszej generacji, wykorzystujących technologię Selektywnej Redukcji Katalitycznej (SCR)
	
	bez oceny




2) WYPOSAŻENIE AMBULANSU – Urządzenia medyczne: 
a) nosze główne (1 sztuka)

Producent/firma: ...........................................................................................................
Marka , model:  ............................................................................................................. 

Rok produkcji: ...............................................................................................................

	L.p.
	PARAMETRY WYMAGANE
	PARAMETRY OFEEROWANE
(wpisać: TAK/NIE/opisać)
	PARAMETR OCENIANY

	1.1.
	przystosowane do prowadzenia reanimacji wyposażone w twardą płytę na całej długości pod materacem umożliwiającą ustawienie wszystkich dostępnych funkcji;
	
	bez oceny

	1.2.
	nosze potrójnie łamane z możliwością ustawienia pozycji przeciwwstrząsowej i pozycji zmniejszającej napięcie mięśni brzucha;
	
	bez oceny

	1.3.
	z możliwością płynnej regulacji kąta nachylenia oparcia pod plecami do min 75 stopni
	
	bez oceny

	1.4.
	rama noszy pod głową pacjenta umożliwiająca odgięcie głowy do tyłu, przygięcie głowy do klatki piersiowej, ułożenie na wznak;
	
	bez oceny

	1.5.
	z zestawem pasów szelkowych i poprzecznych zabezpieczających pacjenta o regulowanej długości mocowanych bezpośrednio do ramy noszy
	
	bez oceny

	1.6.
	z dodatkowym zestawem pasów lub uprzęży służącej do transportu małych dzieci na noszach w pozycji siedzącej lub leżącej –folder, katalog – potwierdzający oferowany model noszy wraz z potwierdzeniem producenta o kompatybilności z zaoferowanymi noszami transportowymi (dołączyć do oferty)
	
………………………………………………….
(podać markę, model)
	bez oceny

	1.7.
	nosze muszą posiadać trwałe oznakowane najlepiej graficznie oraz elementy związane z ich obsługą
	
	bez oceny

	1.8.
	ze składanymi poręczami bocznymi, z rączkami do przenoszenia
	
	bez oceny

	1.9.
	z możliwością wprowadzania noszy na transporter przodem lub tyłem do kierunku jazdy
	
	bez oceny

	1.10.
	nosze muszą być zabezpieczone przed korozją poprzez wykonanie ich z odpowiedniego materiału lub poprzez zabezpieczenie ich środkami antykorozyjnymi
	
	bez oceny

	1.11.
	z cienkim nie sprężynującym materacem z tworzywa sztucznego nie przyjmującym krwi, brudu , przystosowanym do dezynfekcji , umożliwiającym ustawienie wszystkich dostępnych pozycji transportowych

	
	bez oceny

	1.12.
	wyposażone w prześcieradło jednorazowe do noszy z wycięciami na pasy
	
	bez oceny

	1.13.
	obciążenie dopuszczalne noszy – dopuszczalne obciążenie min. 200 kg 
	
	bez oceny

	1.14.
	waga oferowanych noszy zgodna z wymogami normy PN EN 1865 (lub równoważnej) – max. 23 kg 
	
…………………..
(podać wagę noszy w kg)

	bez oceny

	1.15.
	Gwarancja min. 24 miesiące od dnia podpisania bezusterkowego protokołu odbioru ambulansu (karta gwarancyjna dostarczona wraz z dostawą)
	
	bez oceny

	1.16.
	Deklaracja zgodności CE lub inny dokument potwierdzający dopuszczenie do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej (dołączyć do oferty)

	
	bez oceny

	1.17.
	instrukcja obsługi w języku polskim (dostarczyć wraz z dostawą)

	
	bez oceny



b) transporter noszy głównych (1 sztuka)

Producent/firma: ............................................................................................................
Marka, model: ...............................................................................................................
Rok produkcji:	.............................................................................................................

	L.P.
	PARAMETRY WYMAGANE
	PARAMETR OFEROWANY
(TAK/NIE/opisać)
	PARAMETR OCENIANY

	1.1.
	z system składanego podwozia umożliwiające łatwy załadunek i rozładunek transportera do/z ambulansu
	
	bez oceny

	1.2.
	z systemem szybkiego i bezpiecznego połączenia z noszami
	
	bez oceny

	1.3.
	regulacja wysokości w min sześciu poziomach
	
	bez oceny

	1.4.
	możliwość ustawienia pozycji drenażowych (Trendelenburga i Fowlera na min 3 poziomach pochylenia)
	
	bez oceny

	1.5.
	wszystkie kółka jezdne o średnicy min. 150mm, skrętne w zakresie 360 stopni, umożliwiające prowadzenia noszy bokiem do kierunku jazdy przez 1 osobę z dowolnej strony transportera, z blokadą przednich kółek do jazdy na wprost; kółka umożliwiające jazdę zarówno w pomieszczeniach zamkniętych jak i poza nimi na utwardzonych nawierzchniach (na otwartych przestrzeniach). 
	
…………………..
(podać średnicę kółek w mm)
	bez oceny

	1.6.
	min. dwa kółka wyposażone w hamulce
	
	bez oceny

	1.7.
	system mocowania transportera na podstawie musi być zgodny z wymogami PN EN 1789+A2 lub ją zastępującej lub „równoważnej”
	
	bez oceny

	1.8.
	dodatkowy system zabezpieczający przed złożeniem podwozia w przypadku, gdy kółka najazdowe nie opierają się na podstawie a zwolniony jest mechanizm składający podwozie
	
	bez oceny

	1.9.
	dodatkowy system zabezpieczający przed wyjazdem transportera z ambulansu w przypadku niepełnego rozłożenia i braku zablokowania podwozia transportera
	
	bez oceny

	1.10.
	obciążenie dopuszczalne transportera -min. 230 kg
	
……….…………………
(podać dopuszczalne obciążenie w kg)
	bez oceny

	1.11.
	waga transportera zgodna z wymogami normy PN EN 1865 lub „równoważnej” - max. 28 kg
	
…….…………………….
(podać wagę transportera w kg)
	bez oceny

	1.12.
	transporter musi posiadać trwale oznakowane najlepiej graficznie elementy związane z ich obsługą
	
	bez oceny

	1.13.
	transporter musi być zabezpieczony przed korozją poprzez wykonanie z odpowiedniego materiału lub poprzez zabezpieczenie środkami antykorozyjnymi
	
	bez oceny

	1.14.
	system automatycznego składania/rozkładnia podwozia  przy załadunku/rozładunku transportera do/z ambulansu nie wymagający jakichkolwiek czynności związanych ze zwalnianiem blokad, wciskania przycisków
	
	bez oceny

	1.15
	deklaracje zgodności oraz certyfikat zgodności z normą PN EN 1789+A2 lub ją zastępującą lub „równoważną” oraz PN EN 1865 lub „równoważnej” wystawiony przez niezależną jednostkę notyfikowaną na oferowany system transportowy (nosze i transporter) – dołączyć do oferty
	
	bez oceny

	1.16
	Gwarancja min. 24 miesiące od dnia podpisania bezusterkowego protokołu odbioru ambulansu (karta gwarancyjna dostarczona wraz z dostawą)

	
	bez oceny

	1.17
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą)

	
	bez oceny



c)	Videolaryngoskop – 1 kpl

Producent/firma: ............................................................................................................
Marka, model: ...............................................................................................................
Rok produkcji:	.............................................................................................................
	Lp
	PARAMETRY WYMAGANE
	PARAMETR OFEROWANY
(TAK/NIE/opisać)
	PARAMETR OCENIANY

	1.1
	Laryngoskop wideo – zestaw wyposażony w uchwyt z zintegrowanym monitorem i wbudowaną kamerą wraz ekranem min. 2.2 calowym monitorem
	
	bez punktacji

	1.2
	Kąt widzenia 70o +/- 15%
	
	bez punktacji

	1.3
	Wziernik giętki wielorazowego użytku, wymienialny
	
	bez punktacji

	1.4
	Cyfrowa nagrywarka wideo z kartą pamięci 1GB
	
	bez punktacji

	1.5
	Wewnętrzne źródło światła typu LED
	
	bez punktacji

	1.6
	Zasilanie – bateria o standardowym czasie działania lub akumulator wielokrotnego ładowania
	
	bez punktacji

	1.7
	Wodoszczelny
	
	bez punktacji

	1.8
	łyżki wielokrotnego użytku rozmiar 3,4
	
	bez punktacji

	1.9
	dostępne łyżki sterylne jednorazowego użytku rozmiar 3,4 do trudnych i bardzo trudnych intubacji
	
	bez punktacji

	1.10
	możliwość dezynfekcji i sterylizacji
	
	bez punktacji

	1.11
	Deklaracja zgodności CE lub inny dokument potwierdzający dopuszczenie do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej (dołączyć do oferty)

	
	bez punktacji

	1.12
	Gwarancja min. 12 miesięcy od dnia podpisania bezusterkowego protokołu odbioru ambulansu (karta gwarancyjna dostarczona wraz z dostawą)

	
	bez punktacji

	1.13
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą)

	
	bez punktacji




d) Defibrylator transportowy z wyposażeniem -  kpl. 1

Producent/firma: 	............................................................................................................
Marka, model, typ: 	.............................................................................................................
Rok produkcji:	.............................................................................................................


	Lp.
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane
opisać lub wpisać TAK/NIE
	Parametry wymagane i oceniane

	I
	Defibrylator z wyposażeniem

	1
	Konstrukcja odporna na upadki/uszkodzenia mechaniczne, wstrząsy, kurz, wodoodporny podczas pracy
	
	bez oceny

	2
	Zasilanie akumulatorowe -2 akumulatory
	

	bez oceny

	3
	Czas ładowania całkowicie rozładowanego kompletu akumulatorów max: 5 h

	

	bez oceny

	4
	Czas pracy urządzenia na jednym akumulatorze – min. 180 minut monitorowania lub min. 200 defibrylacji x 200J
	
	bez oceny

	5
	Funkcje: 
defibrylacja, kardiowersja, 12 odprowadzeń EKG, pulsoksymetria, saturacja, pomiar ciśnienia, kapnografia, modem 3G lub 4G.
	
	bez oceny

	6
	Kompatybilna drukarka
	

	bez oceny

	II
	DEFIBRYLACJA
-

	1
	Synchroniczna i asynchroniczna
	

	bez oceny

	2
	Defibrylacja ręczna i automatyczna AED
	

	bez oceny

	3
	Metronom reanimacyjny z możliwością ustawień rytmu częstości uciśnięć dla pacjentów zaintubowanych i niezaintubowanych, oraz dla dorosłych i dzieci.
	
	bez oceny

	4
	Dwufazowa fala defibrylacji w zakresie energii  od 2 do 360 J
	

	bez oceny

	5
	Dostępne poziomy energii defibrylacji zewnętrznej min. 20
	

	bez oceny

	6
	Automatyczna regulacja parametrów defibrylacji z uwzględnieniem impedancji ciała pacjenta
	
	bez oceny

	7
	Defibrylacja dorosłych i dzieci –  łyżki dla dorosłych i dzieci oraz elektrody naklejane
	
	bez oceny

	III
	STYMULACJA


	1
	Stymulacja przezskórna w trybie „na żądanie” i rytmem sztywnym
	

	bez oceny

	2
	Częstość impulsów na minutę min. 40 -170 impulsów/min
	

	bez oceny

	3
	Regulacja prądu stymulacji  min. 10 – 200 mA
	

	bez oceny

	IV
	EKG

-

	1
	Odczyt 3 i 12 odprowadzeń
	

	bez oceny

	2
	Alarmy częstości akcji serca
	

	bez oceny

	3
	Automatyczna interpretacja i diagnoza 12-odprowadzeniowego badania EKG uwzględniająca wiek i płeć pacjenta
	
	bez oceny

	4
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG min. Od 0,25 do 4cm/Mv, minimum 8 poziomów wzmocnienia.
	
	bez oceny

	5
	Teletransmisja 12 odprowadzeniowego EKG przez modem 3G do stacji odbiorczych Kardiologii Inwazyjnych ( dostępnej) 
	
	bez oceny

	V
	REJESTRACJA


	1
	Prezentacja sygnału EKG – min. 3 kanały na ekranie
	

	bez oceny

	2
	Ekran o przekątnej min. 8”
	
	bez oceny

	3
	Wydruk EKG na papierze
	

	bez oceny

	4
	Pamięć wewnętrzna wszystkich rejestrowanych danych 
	

	bez oceny

	VI
	PULSOKSYMETRIA


	1
	Pomiar saturacji SpO2 i pulsu w technologii odpornej na ruch 
	

	bez oceny

	2
	Możliwość stosowania czujników dla dzieci i dorosłych 
	

	bez oceny

	3
	Wyświetlanie wartości cyfrowej SpO2 i pulsu oraz krzywej pletyzmograficznej na monitorze
	

	bez oceny

	4
	Zakres pomiaru SpO2 min 50 -99%
	

	bez oceny

	VII
	CIŚNIENIE NIEINWAZYJNE


	1
	Moduł ciśnienia nieinwazyjnego NIBP z mankietem dla dorosłych.
	

	bez oceny

	VIII
	KAPNOGRAFIA ETCO2


	1
	Pomiar EtCO2 - zakres pomiaru min od 0 do 99 mmHg, z automatyczną kalibracja bez udziału użytkownika.
	
	bez oceny

	2
	Moduł nieinwazyjnego pomiaru stężenia methemoglobiny i karboksyhemoglobiny  z czujnikiem typu klips
	
	bez oceny

	IX
	WYPOSAŻENIE DODATKOWE


	1
	Torba na defibrylator – dwie kieszenie boczne, pasek do noszenia na ramieniu
	
	bez oceny

	2
	EKG –  kable  pacjenta  -4 kpl  (po 2 kpl dla 3 odprowadzeniowego i 2 kpl do 12 odprowadzeniowego)
	
	bez oceny

	3
	Pulsoksymetria SpO2 –  kable pacjenta + czujnki - 4 kpl ( 2 kpl dla dorosłych i 2 kpl dla dzieci)
	
	bez oceny

	4
	Ciśnienie NIBP – przewody + mankiet – 4 kpl dla dorosłych ( w tym: 1 kpl XXL; 1 kpl –XL, 1 kpl –L)
	
	bez oceny

	5
	Kapnografia ETCO2 – czujnik jednorazowe – 50 szt

	
	bez oceny

	X
	POZOSTAŁE  WYMAGANIA


	1
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim
	

	bez oceny

	2
	Codzienny autotest bez udziału użytkownika
	

	bez oceny

	3
	Uchwyt mocujący
defibrylator na ścianie ambulansu

	
	bez oceny

	XI
	Gwarancja



	1
	Gwarancja – min 24 miesiące od dnia podpisania bezusterkowego protokołu odbioru ambulansu (kartę gwarancyjną dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia)
	

	Bez oceny

	XII
	Inne wymagania


	1
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE – dołączyć do oferty
	

	bez oceny

	2
	Prospekt urządzenia/ katalog lub inne materiały informacyjne producenta potwierdzające oferowany model – dołączyć do oferty
	
	

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna – dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia.
	
	bez oceny




II. UBEZPIECZENIA KOMUNIKACYJNE. – na okres 12 miesięcy.
Ubezpieczenia komunikacyjne: 
1) Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej posiadaczy pojazdów mechanicznych,
2) Ubezpieczenie autocasco
3) Ubezpieczenie następstw nieszczęśliwych wypadków.
W kwestiach nieuregulowanych w SWZ będą mieć zastosowanie Ogólne Warunki Ubezpieczeń Ubezpieczyciela, o ile nie stoją w sprzeczności z SWZ.
Ambulans będący przedmiotem Zamówienia zostanie automatycznie objęty ochroną ubezpieczeniową, a zgłoszenie pojazdu do ubezpieczenia nastąpi najpóźniej w dniu rejestracji pojazdu. 
1) Podstawa – aktualnie obowiązujące warunki ubezpieczeń ze zmianami zaakceptowanymi przez strony oraz ustawa o ubezpieczeniach obowiązkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczeń Komunikacyjnych z dnia 22 maja 2003 r. z późniejszymi zmianami.
a) Ubezpieczenie OC:
Zakres ubezpieczenia: Odpowiedzialność cywilna posiadaczy pojazdów mechanicznych – zgodnie z Ustawą o ubezpieczeniach obowiązkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczeń Komunikacyjnych z dnia 22 maja 2003 r. z późniejszymi zmianami.
- Zakres terytorialny – UE
- Sumy gwarancyjne – minimalne, zgodne z ustawą zgodnie z Ustawą o ubezpieczeniach obowiązkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczeń Komunikacyjnych z dnia 22 maja 2003 r. z późniejszymi zmianami;
b) Ubezpieczenie AC+KR
Minimalny zakres ubezpieczenia obejmuje  wszelkie szkody powstałe w pojeździe lub jego wyposażeniu (w tym w  napisach, oznakowaniach) oraz jego utracie w związku z ruchem i postojem pojazdu wskutek:
- nagłego działania siły mechanicznej w chwili zetknięcia pojazdu z innym pojazdem, z osobami, zwierzętami lub przedmiotem pochodzącym z zewnątrz lub z wewnątrz pojazdu, nagłego najechania na przeszkody i nierówności dróg, przewrócenie się pojazdu w związku z ruchem – Wykonawca nie może stosować ograniczeń w wypłacie odszkodowania w związku z popełnionymi wykroczeniami drogowymi;
- uszkodzenie pojazdu lub jego wyposażenia przez osoby trzecie i zwierzęta (np. dewastacja, włamanie),
- zdarzeń losowych: pożaru, wybuchu, uderzenia pioruna, zalania, powodzi, zatopienia opadu atmosferycznego, huraganu, osuwania się ziemi oraz działania innych sił natury, nagłego działania czynnika termicznego lub chemicznego pochodzącego z zewnątrz lub z wewnątrz pojazdu,
- kradzieży pojazdu, jego części lub wyposażenia,
- uszkodzenie pojazdu lub jego wyposażenia w następstwie jego zabrania w celu krótkotrwałego użycia,
- uszkodzenie wnętrza pojazdu przez osoby, których przewóz wymagany był potrzebą udzielenia pomocy medycznej lub transportu sanitarnego,
 - ZAKRES TERYTORIALNY – Europa z wyłączeniem szkód kradzieżowych powstałych na terenie Rosji, Białorusi, Ukrainy i Mołdawii.
[bookmark: _Hlk25049830]- PODSTAWA: aktualnie obowiązujące warunki ubezpieczeń Autocasco
- SUMA UBEZPIECZENIA- kwota stanowiąca górną granicę odpowiedzialności ubezpieczyciela za wszystkie wypadki ubezpieczeniowe powstałe w okresie ubezpieczenia. W autocasco suma ubezpieczenia powinna odpowiadać wartości pojazdu w dniu zawarcia umowy ubezpieczenia. Suma ubezpieczenia określona w umowie autocasco powinna odpowiadać wartości pojazdu i wyposażenia pojazdu zamontowanego na stałe w kwocie brutto. 
- Warunki dodatkowe:
--Udział własny w szkodach autocasco i kradzieżowych: wykupiony,
-- Franszyza integralna- maksymalnie 500 zł,
-- Franszyza redukcyjna- nie ma zastosowania,
-- Amortyzacja części – nie stosuje się żadnych potrąceń z tytułu amortyzacji części pojazdów,
-- Redukcja sumy ubezpieczenia – nie stosuje się redukcji sumy ubezpieczenia po wypłacie odszkodowania,
-- Limit kosztów holowania i kosztów parkingu po szkodzie –10% sumy ubezpieczenia pojazdu,
-- Metoda likwidacji szkód- autoryzowana
-- Kasacja pojazdu –Za szkodę całkowitą uznaje się uszkodzenie pojazdu w takim zakresie, że koszty naprawy przekraczają 70% wartości pojazdu w dniu ustalenia odszkodowania,
-- Zabezpieczenia przeciwkradzieżowe – Ubezpieczyciel uzna faktycznie zamontowane zabezpieczenia za wystarczające,
-- Zastosowanie udziału własnego ubezpieczającego na skutek przekroczenia prędkości przez kierującego lub rażącego naruszenia przepisów ruchu drogowego – nie ma zastosowania,
-- System rozliczeń szkód – bezgotówkowo/ kosztorys lub według rachunków przedstawionych przez Zamawiającego, wystawionych przez zakład naprawczy,
-- Ograniczenie odpowiedzialności w przypadku braku ważnego badania technicznego – Wprowadza się dodatkową klauzulę rozszerzającą odpowiedzialność ubezpieczyciela za szkody z ubezpieczenia autocasco gdy w momencie powstania szkody pojazd nie posiadał ważnego okresowego badania technicznego – jeżeli w odniesieniu do tego pojazdu obowiązuje wymóg dokonywania okresowych badań technicznych. Zapisy powyższe dotyczą wyłącznie sytuacji, kiedy szkoda wystąpiła nie później niż 30 dni od daty wygaśnięcia okresu ważności badania technicznego, o ile stan techniczny pojazdu nie miał wpływu na powstanie szkody;
C) Ubezpieczenie  następstw nieszczęśliwych wypadków.
- Przedmiot ubezpieczenia: Ubezpieczenie NNW kierujących pojazdem i pasażerów obejmujące wszystkie miejsca w pojeździe.
- Zakres ubezpieczenia - Ubezpieczenie winno obejmować: świadczenie z tytułu uszczerbku na zdrowiu w systemie proporcjonalnym,  świadczenie z tytułu zgonu w wysokości 100 % sumy ubezpieczenia, zwrot kosztów leczenia. Zakres ubezpieczenia obejmuje również trwałe następstwa zawału serca oraz udaru mózgu, powstałe u kierowcy podczas ruchu pojazdu mechanicznego. 
- Zakres ubezpieczenia obejmujący co najmniej:
Następstwa nieszczęśliwych wypadków kierowców i pasażerów (śmierć na skutek wypadku, uszkodzenia ciała i rozstrój zdrowia) związane z ruchem tych pojazdów a w szczególności:
a) podczas ruchu pojazdu,
b) podczas wsiadania do pojazdu i wysiadania z pojazdu,
c) podczas przebywania w pojeździe w przypadku zatrzymania pojazdu lub postoju na trasie jazdy,
d) podczas naprawy pojazdu i wykonywania czynności związanych z eksploatacją pojazdu na trasie przejazdu,
e) podczas załadowywania i rozładowywania pojazdu bądź przyczepy zespolonej z pojazdem.
- ZAKRES TERYTORIALNY – Europa 
- PODSTAWA: aktualnie obowiązujące warunki ubezpieczeń Następstw Nieszczęśliwych Wypadków
- SUMA UBEZPIECZENIA: 10 000,00 PLN na miejsce w pojeździe
Udziały własne, franszyzy:
· Udziały własne- nie mają zastosowania
· Franszyza redukcyjna – nie ma zastosowania
· Franszyza integralna– nie ma zastosowania


............................., dnia .....................												….………….......................................................................
 (data,  podpis i pieczęć Wykonawcy lub upełnomocnionego przedstawiciela; 
                                                                                                                                                                     									 w przypadku oferty wspólnej podpis pełnomocnika wykonawców)
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