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Zmodyfikowany Załącznik nr 2.1 do Zaproszenia
Załącznik nr …. do Umowy

Znak sprawy: EZ/164/2026/SL

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNO- FUNKCJONALNYCH

Pakiet nr 1- Wózek/Fotel do transportu pacjenta w pozycji siedzącej- 4 szt.

	Wykonawca/Producent, podać
	

	Nazwa-model/typ, podać
	

	Kraj pochodzenia, podać
	

	Klasa wyrobu medycznego, podać
	

	Rok produkcji min. 2026, fabrycznie nowe

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Parametr oferowany – opisać, podać zakresy
(wskazać dokument przedmiotowy wraz z numerem strony na potwierdzenie spełnienia parametru)

	PARAMETRY OGÓLNE

	1. 

	Wózek/Fotel do transportu pacjenta w pozycji siedzącej
	TAK
	

	2. 
	Rama stalowa – pokryta żywicą, tapicerka piankowa (grubość min. 5 cm), wykończenie bezszwowe z powłoką winylową
	TAK, podać
	

	3. 
	Możliwość wyboru min. 3 kolorów tapicerki
	TAK, podać
	

	4. 
	Maksymalne wymiary: długość 110 cm, szerokość 75 cm, wysokość 100 cm lub mniejsze
	TAK, podać
	

	5. 
	Bezpieczne obciążenie robocze – min. 200 kg
	TAK, podać
	

	6. 
	System jezdny:
- koła przednie, skrętne średnica min. 125 mm
- kola tylne, pełne, średnica min. 30 cm,  centralny układ hamulcowy blokowany jednym przyciskiem nożnym
	TAK, podać
	

	7. 
	Wymiary siedziska i oparcia: min. 45 x 45 cm, wysokość siedziska min. 55 cm
	TAK, podać
	

	8. 
	Podnóżek w formie wysuwanej/chowanej  i samoblokującej platformy, zapewniającej łatwość wsiadania i pełny dostęp do pacjenta
	TAK
	

	9. 
	Profilowane podłokietniki z możliwością złożenia / unoszenia,
	TAK
	

	10. 
	Konstrukcja fotela umożliwiająca wsuwanie (parkowanie) jednego fotela w drugi
	TAK
	

	11. 
	Wyprofilowane rączki do prowadzenia fotela  powlekane materiałem antypoślizgowym
	TAK
	

	12. 
	Waga własna wózka maks. 39 kg
	TAK, podać
	

	13. 
	Wyposażenie: kosz na akcesoria, kieszeń na dokumenty z tyłu wózka
	TAK
	

	WYPOSAŻENIE DODATKOWE

	14. 
	Stojak na płyny infuzyjne, wyjmowany, rozciągany 2-stopniowo, 2 haczyki – 1szt
	
	

	15. 
	Regulowana podpórka pod nogę, możliwość podparcia nogi w dwóch pozycjach, część podpierająca zakończona tapicerka piankową – 1szt
	TAK
	

	16. 
	Uchwyt na butlę z tlenem – 1szt
	TAK
	

	POZOSAŁE WARUNKI

	1.
	Karta gwarancyjna oraz paszport techniczny w języku polskim (załączyć przy dostawie)
	TAK
	

	2.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem (załączyć przy dostawie)
	TAK

	

	3.
	Gwarancja min. 24 miesiące licząc od dnia wydania Zamawiającemu towaru zgodnego z umową.
	TAK

	

	4. 
	Przedmiot umowy jest wyrobem medycznym w rozumieniu ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych (Dz.U. 2024 poz. 1620) oraz Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2017/745 z dnia 5 kwietnia 2017 r. w sprawie wyrobów medycznych.
	TAK
	



Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju 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.
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