EZ/ZP/126/2018/EK

Załącznik nr 2j do SIWZ

(Załącznik nr 1 do umowy)

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW TECHNICZNYCH

Pakiet nr 10
Fotel zabiegowy – szt. 1
	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	1
	Wykonawca/Producent
	

	2
	Nazwa-model/typ
	

	3
	Numer katalogowy
	

	4
	Kraj pochodzenia
	

	5
	Rok produkcji 2018
	


	Lp.
	Wymagane minimalne parametry i funkcje 
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Parametry oferowanego urządzenia (podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

PODAĆ/OPISAĆ

	1
	Podstawa zabezpieczona tworzywową osłoną bez otworów, gwarantująca brak przestrzeni zamkniętych i trudno dostępnych gwarantujących łatwość i szybkość dezynfekcji 
	TAK
	

	2
	Mechanizm przejezdny blokowany i odblokowywany z pilota ręcznego
	TAK
	

	3
	Materac min trzysegmentowy
	TAK
	

	4
	Bezpieczne obciążenie min. 200 kg
	TAK
	

	5
	Ciężar fotela bez akcesoriów max. 150 kg
	TAK
	

	REGULACJA 

	6
	Elektryczna regulacja wysokości  w zakresie  440-960 mm (+/- 10 mm)
	TAK/opisać
	

	7
	Elektryczna regulacja położenia części plecowej z pilota ręcznego w zakresie min 0 – 70 stopni
	TAK/opisać
	

	8
	Elektryczna regulacja pozycji Trendelenburga min. 15 stopni 
	  TAK/opisać
	

	9
	Elektryczna regulacja położenia podnóżka w zakresie min od 0 do – 90 stopni  z pilota ręcznego. 

Podnóżek musi mieć funkcję automatycznej regulacji długości w trakcie zmian położenia. 
	TAK/opisać
	

	10
	Pilot ręczny pozwalający na regulację pozycji pacjenta - pozycja horyzontalna ( wszystkie części blatu w poziomie), pozycja fotelowa, pozycja przyjęcia pacjenta (podnóżek maksymalnie opuszczony , plecy maksymalnie podniesione, siedzisko obniżone), regulacja podnóżka, regulacja oparcia pleców,  blokowanie odblokowanie fotela,  możliwość  zaprogramowania co najmniej dwóch pozycji wybranych przez użytkownika uzyskiwanych jednym przyciskiem,
	TAK/opisać
	

	WYMIARY FOTELA

	11
	Długość całkowita po rozłożeniu 1950 mm  +/- 20mm, 
	TAK
	

	12
	Szerokość leża części plecowej 680 mm( +/- 20mm), szerokość siedziska 630mm (+/- 20mm)
	TAK
	

	13
	Długość części plecowej 950 mm  +/- 20mm
	TAK
	

	14
	Długość części siedziska 450 mm  +/- 20mm
	TAK
	

	15
	Długość podnóżka  regulowana  automatycznie od 250 mm do 500mm +/- 20mm
	TAK
	

	ELEMENTY WYPOSAŻENIA

	16
	Podpory rąk z zaciskami
	TAK
	

	17
	Uchwyt na rolkę papieru
	TAK
	

	18
	Podgłówek profilowany do zabiegów okulistycznych
	TAK
	

	19
	Pilot nożny do regulacji wysokości ,  pozycji przyjęcia pacjenta i co najmniej jednej zaprogramowanej pozycji użytkownika 
	TAK
	

	20
	Poduszka/podgłówek 
	TAK
	

	21
	Szyny akcesoryjne przy części siedzącej
	TAK
	

	22
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące licząc od dnia wydania Zamawiającemu towaru zgodnego z umową.
	TAK podać wartość w formularzu ofertowym
	(dodatkowy okres gwarancji będzie punktowany zgodnie z kryterium oceny ofert opisanym pkt.39 SIWZ.)

	
	
	
	

	
	
	
	


Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny prowadzi…………………………………....... (uzupełnić)

Parametry wymagane stanowią parametry graniczne / odcinające – nie spełnienie nawet jednego z w/w parametrów spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu traktowany będzie jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane, urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych

..................................

Wykonawca
