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Avviso di consultazione preliminare del mercato per l’iniziativa per la fornitura di Letti per pazienti per le Aziende Sanitarie della Regione Campania.
Si rappresenta che la Soresa S.p.A. ha in programma l’espletamento di una procedura di gara per l’acquisizione di “Letti per Pazienti”. 

Al fine di addivenire ad una compiuta definizione della suddetta iniziativa di gara, appare opportuno acquisire da parte dei soggetti del mercato di riferimento elementi valutativi che potranno rivelarsi utili nella predisposizione dei relativi atti di gara.

Con il presente documento si intende, quindi, avviare una consultazione del mercato al fine di raccogliere le informazioni relative alla fornitura in oggetto. In particolare, si intende ottenere i seguenti obiettivi:

· portare a conoscenza degli operatori economici operanti nel settore l’iniziativa di gara al fine di conseguire la più ampia partecipazione dei soggetti interessati;

· acquisire informazioni sulle caratteristiche qualitative e tecniche dei prodotti presenti sul mercato;

· consentire ai soggetti interessati di proporre osservazioni e suggerimenti ritenuti utili per la stazione appaltante in vista della preparazione della gara.

Gli operatori economici interessati sono invitati a presentare il loro contributo, compilando il presente questionario e inviandolo entro il termine ultimo del 07.06.2017 entro le ore 12:00, scrivendo al seguente indirizzo pec ufficiogare@pec.soresa.it inserendo nell’oggetto della mail “Indagine di Mercato – Letti per pazienti”.

Si precisa che, ai sensi del D.Lgs n. 196/2003, i dati raccolti saranno trattati esclusivamente per le finalità indicate nel presente avviso.

L’invio del documento implica il consenso al trattamento dei dati forniti.

Breve descrizione dell’iniziativa

So.Re.Sa. Spa intende avviare una indagine di mercato finalizzata a raccogliere informazioni per l’acquisizione di letti per pazienti, in particolare letti elettrificati per degenza e letti per terapia intensiva o rianimazione. A tal fine risulta necessario conoscere alcune informazioni di seguito indicate.

Questionario

Dati dell’Azienda e del Referente aziendale

	Anagrafica Azienda

	Denominazione
	 FORMTEXT 

     

	C.F.
	 FORMTEXT 

     

	P. IVA
	 FORMTEXT 

     

	Sede Legale
	 FORMTEXT 

     

	Sede Operativa
	 FORMTEXT 

     

	Telefono
	 FORMTEXT 

     

	E-mail 
	 FORMTEXT 

     

	PEC
	 FORMTEXT 

     

	FAX
	 FORMTEXT 

     


	Referente aziendale (per la presente consultazione)

	Nome
	 FORMTEXT 

     

	Cognome
	 FORMTEXT 

     

	Posizione ricoperta in azienda
	 FORMTEXT 

     

	Recapito telefonico
	 FORMTEXT 

     

	E-mail 
	 FORMTEXT 

     


Domande
1. Fornire una breve descrizione dell’Azienda specificando, in particolare, i principali settori di mercato in cui si è specializzati

 FORMTEXT 

     
2. Breve descrizione dei prodotti commercializzati in merito all’oggetto del presente questionario distinguendoli per tipologia di prodotto (es. letti elettrificati adulti, pediatrici, per rianimazione)

 FORMTEXT 

     
3. Per ciascuna tipologia di prodotto, specificare le caratteristiche dei beni commercializzati come di seguito elencate con riferimento all’utilità clinico-terapeutica-assistenziale-logistica:
a) Letto elettrificato per paziente
	Indicazione d’uso: Ortopedia, Utic- subintensiva, Degenza in generale

	Modello e Marca
	

	PARAMETRO RICHIESTO
	DESCRIZIONE / VALORE

	Sistema di sollevamento a compasso 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, indicare vantaggi e svantaggi:  FORMTEXT 

     

	Sistema di sollevamento a colonne
	No  FORMCHECKBOX 

Si, indicare vantaggi e svantaggi:  FORMTEXT 

     

	Sezioni
	numero 
	 FORMTEXT 

     

	Snodi
	numero 
	 FORMTEXT 

     

	Ruote 
	numero 
	 FORMTEXT 

     

	
	Descrizione (diametro,  materiale costruttivo) 
	 FORMTEXT 

     

	
	piroettanti 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, numero  FORMTEXT 

     

	
	presenza di freni 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, numero  FORMTEXT 

     

	
	sanificabilità 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Testaletto/Pediera
	amovibili 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	presenza meccanismo di blocco
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	materiale costruttivo (es. PE, ABS)
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	
	presenza di maniglia ergonomica 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	sanificabilità 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere  FORMTEXT 

     

	Schienale
	materiale costruttivo
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	
	inclinabile 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	presenza  indicatori di inclinazione
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	range di inclinazione
	 FORMTEXT 

     

	
	presenza meccanismo di blocco 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	radiotrasparente
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	sanificabilità
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Sponde
	materiale costruttivo
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	
	amovibili
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	presenza di sistema di blocco
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	presenza maniglione ergonomico
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	sanificabilità
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Piano rete
	materiale costruttivo
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	
	sanificabilità
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Altezza (cm)
	massima 
	 FORMTEXT 

     

	
	minima 
	 FORMTEXT 

     

	
	regolazione dell’altezza 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	altezza variabile elettrica 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	modalità di variazione (a pedale, a pulsante, ecc)
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	Lunghezza (cm)
	con sponde:  FORMTEXT 

     
senza sponde:  FORMTEXT 

     
con funzione allungaletto (se presente): FORMTEXT 

     

	Larghezza minima (cm)
	con sponde:  FORMTEXT 

     
senza sponde:  FORMTEXT 

     

	Carico di lavoro (kg)
	Dinamico:  FORMTEXT 

     
Statico:  FORMTEXT 

     

	Funzione Trendelenburg/Antitrendelenburg 
	descrivere
	 FORMTEXT 

     

	
	elettrici 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	Bilancia
	integrata 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	visualizzatore del peso 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	Allarmi
	Elenco tipologia di allarmi (sonoro e/o visivo), descrizione
	 FORMTEXT 

     

	Batteria tampone
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	Materassi
	compatibilità con i sistemi antidecubito presenti in commercio, descrizione
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	Comando CPR
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Posizione cardiologica
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	Certificazioni di conformità e normativa di riferimento
	 FORMTEXT 

     

	Grado IP delle singole componenti
	 FORMTEXT 

     

	Movimentazione
	inclinazione testa, gambe, piedi 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	
	presenza di sistemi di blocco movimentazioni
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Predisposizione per fissaggio accessori
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Presenza connettore equipotenziale 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	Pannello di controllo su letto
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	Possibilità di telecomando
	 FORMTEXT 

     

	Consegna
	quantità minima garantita entro 60 gg data ordine
	 FORMTEXT 

     

	
	quantità minima garantita ogni 30 gg successivi ai primi 60 gg data ordine 
	 FORMTEXT 

     

	Accessori: 
	Asta portaflebo: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Asta porta sacche es. diuresi: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Porta bombole: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Porta pappagalli: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Supporto padella: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Ganci porta accessori laterali (sacche diuresi, etc.): Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Barre laterali x letto con sollevamento idraulico: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Braccio sollevamento pazienti con sollevamento idraulico: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Kit per trazione cervicale: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Kit per trazione trans-scheletrica (zuppinger): Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Kit per trazioni arti superiori: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Kit per trazioni femorali adulti: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Kit per trazioni femorali pediatrici: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Kit per trazioni tibiali: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Balcanica: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Maniglie di presa: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Altri accessori: elenco e descrizione  FORMTEXT 

     


b) Letto per Terapia Intensiva o Rianimazione

	Modello e Marca
	

	PARAMETRO RICHIESTO
	DESCRIZIONE / VALORE

	Sistema di sollevamento a compasso 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, indicare vantaggi e svantaggi:  FORMTEXT 

     

	Sistema di sollevamento a colonne
	No  FORMCHECKBOX 

Si, indicare vantaggi e svantaggi:  FORMTEXT 

     

	Sezioni
	numero 
	 FORMTEXT 

     

	Snodi
	numero 
	 FORMTEXT 

     

	Ruote 
	numero 
	 FORMTEXT 

     

	
	Descrizione (diametro,  materiale costruttivo) 
	 FORMTEXT 

     

	
	piroettanti 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, numero  FORMTEXT 

     

	
	presenza di freni 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, numero  FORMTEXT 

     

	
	sanificabilità 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Testaletto/Pediera
	amovibili 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	presenza meccanismo di blocco
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 



	
	materiale costruttivo (es. PE, ABS)
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	
	presenza di maniglia ergonomica 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	sanificabilità 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Schienale
	materiale costruttivo
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	
	inclinabile 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	presenza indicatori di inclinazione
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	range di inclinazione
	 FORMTEXT 

     

	
	presenza meccanismo di blocco 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	radiotrasparente
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	sanificabilità
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Sponde
	materiale costruttivo
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	
	amovibili
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	presenza di sistema di blocco
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	presenza maniglione ergonomico
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	sanificabilità
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Piano rete
	materiale costruttivo
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	
	sanificabilità
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Altezza (cm)
	massima 
	 FORMTEXT 

     

	
	minima 
	 FORMTEXT 

     

	
	regolazione dell’altezza 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	altezza variabile elettrica 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	modalità di variazione (a pedale, a pulsante, ecc)
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	Lunghezza (cm)
	con sponde:  FORMTEXT 

     
senza sponde:  FORMTEXT 

     
con funzione allungaletto (se presente): FORMTEXT 

     

	Larghezza minima (cm)
	con sponde:  FORMTEXT 

     
senza sponde:  FORMTEXT 

     

	Carico di lavoro (kg)
	Dinamico:  FORMTEXT 

     
Statico:  FORMTEXT 

     

	Funzione Trendelenburg/Antitrendelenburg 
	descrivere
	 FORMTEXT 

     

	
	elettrici 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	Bilancia
	integrata 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	visualizzatore del peso 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	Allarmi
	Elenco tipologia di allarmi (sonoro e/o visivo), descrizione
	 FORMTEXT 

     

	Batteria tampone
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	Materassi
	compatibilità con i sistemi antidecubito presenti in commercio, descrizione
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	Comando CPR
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Posizione cardiologica
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	Certificazioni di conformità e normativa di riferimento
	 FORMTEXT 

     

	Grado IP delle singole componenti
	 FORMTEXT 

     

	Movimentazione
	inclinazione testa, gambe, piedi 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	
	presenza di sistemi di blocco movimentazioni
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Predisposizione per fissaggio accessori
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Presenza connettore equipotenziale 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	Pannello di controllo su letto
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	Possibilità di telecomando
	 FORMTEXT 

     

	Consegna
	quantità minima garantita entro 60 gg data ordine
	 FORMTEXT 

     

	
	quantità minima garantita ogni 30 gg successivi ai primi 60 gg data ordine 
	 FORMTEXT 

     

	Basculamento/tilting laterale 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Accessori: 
	Asta portaflebo: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Asta porta sacche es. diuresi: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Porta bombole: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Porta pappagalli: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Supporto padella: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Ganci porta accessori laterali (sacche diuresi, etc.): Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Barre laterali x letto con sollevamento idraulico: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Braccio sollevamento pazienti x letto con sollevamento idraulico: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Kit per trazione cervicale: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

kit per trazione trans-scheletrica (zuppinger): Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Kit per trazioni arti superiori: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Kit per trazioni femorali adulti: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Kit per trazioni femorali pediatrici: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Kit per trazioni tibiali: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Balcanica: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Maniglie di presa: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Altri accessori: elenco e descrizione  FORMTEXT 

     


c) Letto per Pediatria

	Destinazione d’uso:

	Modello e Marca
	

	PARAMETRO RICHIESTO
	DESCRIZIONE / VALORE

	Sistema di sollevamento a compasso 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, indicare vantaggi e svantaggi:  FORMTEXT 

     

	Sistema di sollevamento a colonne
	No  FORMCHECKBOX 

Si, indicare vantaggi e svantaggi:  FORMTEXT 

     

	Sezioni
	numero 
	 FORMTEXT 

     

	Snodi
	numero 
	 FORMTEXT 

     

	Ruote 
	numero 
	 FORMTEXT 

     

	
	Descrizione (diametro,  materiale costruttivo) 
	 FORMTEXT 

     

	
	piroettanti 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, numero  FORMTEXT 

     

	
	presenza di freni 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, numero  FORMTEXT 

     

	
	sanificabilità 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Testaletto/pediera
	amovibili 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	presenza meccanismo di blocco
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	materiale costruttivo (es. PE, ABS)
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	
	presenza di maniglia ergonomica 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	sanificabilità 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Schienale
	materiale costruttivo
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	
	inclinabile 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	presenza  indicatori di inclinazione
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	range di inclinazione
	 FORMTEXT 

     

	
	presenza meccanismo di blocco 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	radiotrasparente
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	sanificabilità
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Sponde
	materiale costruttivo
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	
	amovibili
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	presenza di sistema di blocco
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	presenza maniglione ergonomico
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	sanificabilità
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Piano rete
	materiale costruttivo
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	
	sanificabilità
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Altezza (cm)
	massima 
	 FORMTEXT 

     

	
	minima 
	 FORMTEXT 

     

	
	regolazione dell’altezza 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	altezza variabile elettrica 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	modalità di variazione (a pedale, a pulsante, ecc)
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	Lunghezza (cm)
	con sponde:  FORMTEXT 

     
senza sponde:  FORMTEXT 

     
con funzione allungaletto (se presente):  FORMTEXT 

     

	Larghezza minima (cm)
	con sponde:  FORMTEXT 

     
senza sponde:  FORMTEXT 

     

	Carico di lavoro (kg)
	Dinamico:  FORMTEXT 

     
Statico:  FORMTEXT 

     

	Funzione Trendelenburg/Antitrendelenburg 
	descrivere
	 FORMTEXT 

     

	
	elettrici 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	Bilancia
	integrata 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	
	visualizzatore del peso 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	Allarmi
	Elenco tipologia di allarmi (sonoro e/o visivo), descrizione
	 FORMTEXT 

     

	Batteria tampone
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	Materassi
	compatibilità con i sistemi antidecubito presenti in commercio, descrizione
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	Comando CPR
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Posizione cardiologica
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	Certificazioni di conformità e normativa di riferimento
	 FORMTEXT 

     

	Grado IP delle singole componenti
	 FORMTEXT 

     

	Movimentazione
	inclinazione testa, gambe, piedi 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	
	presenza di sistemi di blocco movimentazioni
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Predisposizione per fissaggio accessori
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Presenza connettore equipotenziale 
	Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 


	Pannello di controllo su letto
	Descrizione e vantaggi:  FORMTEXT 

     

	Possibilità di telecomando
	 FORMTEXT 

     

	Consegna
	quantità minima garantita entro 60 gg data ordine
	 FORMTEXT 

     

	
	quantità minima garantita ogni 30 gg successivi ai primi 60 gg data ordine 
	 FORMTEXT 

     

	Basculamento/tilting laterale 
	No  FORMCHECKBOX 

Si, descrivere:  FORMTEXT 

     

	Accessori: 
	Asta portaflebo: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Asta porta sacche es. diuresi: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Porta bombole: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Porta pappagalli: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Supporto padella: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Ganci porta accessori laterali (sacche diuresi, etc.): Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Barre laterali x letto con sollevamento idraulico: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Braccio sollevamento pazienti x letto con sollevamento idraulico: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Kit per trazione cervicale: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Kit per trazione trans-scheletrica (zuppinger): Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Kit per trazioni arti superiori: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Kit per trazioni femorali adulti: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Kit per trazioni femorali pediatrici: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Kit per trazioni tibiali: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Balcanica: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Maniglie di presa: Si  FORMCHECKBOX 
, No  FORMCHECKBOX 

Altri accessori: elenco e descrizione  FORMTEXT 

     


4) Indicare, relativamente alla componente qualità per le diverse tipologie di prodotto, i parametri che si ritiene possano essere maggiormente qualificanti.

 FORMTEXT 

     
5) Indicare eventuali criteri di sostenibilità ambientale che si ritenga sia opportuno inserire nella suddetta iniziativa.

 FORMTEXT 

     
6) Indicare eventuali servizi accessori ritenuti indispensabili alla corretta esecuzione della fornitura.

 FORMTEXT 

     
7) Indicare se si è interessati a partecipare ad una procedura di gara per la fornitura di letti per pazienti della Regione Campania. In caso di risposta negativa, motivare la scelta.

 FORMTEXT 

     
8) Indicare se si è già fornitori di prodotti analoghi a quelli oggetto della presente iniziativa presso Enti Sanitari pubblici e/o Centrali di Acquisto. In caso affermativo, indicare le principali criticità riscontrate, se esistenti, nei rapporti contrattuali con le Pubbliche Amministrazioni.

 FORMTEXT 

     
9) Aggiungere nello spazio sottostante sintetiche osservazioni o suggerimenti che l’azienda ritiene utile proporre in vista della attivazione dell’iniziativa di gara.

 FORMTEXT 

     
Si precisa che è possibile allegare al presente questionario anche schede tecniche, brochure o qualsiasi altro materiale informativo ritenuto utile.
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