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ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH

Przedmiot zamówienia: Wózek  do przewozu chorych w pozycji leżącej  – szt.1
Parametry wymagane
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 

Producent:


Typ:

Rok produkcji:2017
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Konstrukcja wykonana z kształtowników stalowych pokrytych lakierem proszkowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne oraz promieniowanie UV
	TAK
	

	3.
	Szerokość całkowita: 750 mm (± 20 mm)

Długość całkowita: 2050 mm (± 20 mm)
	TAK PODAĆ
	

	4.
	Wysokość regulowana ręcznie za pomocą pompy hydraulicznej w zakresie 600 - 900 mm (± 20 mm), regulacja odbywa się za pomocą 2 pedałów umieszczonych z boku wózka.
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Pozycja Trendelenburga uzyskiwana za pomocą sprężyny gazowej w zakresie: 00- 220 (±  20) –  regulacja płynna
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Pozycja anty-Trendelenburga uzyskiwana za pomocą sprężyny gazowej w zakresie:  00- 140 (± 20) – regulacja płynna
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Leże dwusegmentowe wypełnione płytą tworzywową przezierną dla promieni RTG
	TAK
	

	8.
	Pod leżem prowadnica na kasetę RTG umożliwiająca jej przesunięcie w celu wykonania zdjęcia na całej długości leża.
	TAK 
	

	9.
	Ruchomy segment oparcia pleców za sprężyny gazowej w zakresie: 

0 - 70° (± 5°) –  regulacja płynna
	TAK PODAĆ
	

	10.
	Wózek wyposażony w barierki boczne chromowane, zabezpieczające pacjenta, składane wzdłuż ramy leża za pomocą jednego przycisku, zabezpieczające pacjenta na min. 60% długości leża.
	TAK
	

	11.
	Każdy narożnik  wózka wyposażony  w dwuosiowe krążki odbojowe zabezpieczające ściany i wózek podczas przetaczania i zmiany wysokości 
	TAK 
	

	12.
	Wyposażenie wózka:

- materac wyposażony w uchwyty umożliwiające przeniesienie pacjenta – 1 szt.

- wieszak kroplówki – 1 szt.


	TAK
	

	13.
	Cztery koła jezdne o średnicy 150mm, z centralną blokadą, jedno z blokadą kierunkową.  Podstawa wózka wyposażona w kosz na podręczne rzeczy pacjenta.


	TAK
	

	14.
	Możliwość wyboru koloru obić tapicerowanych z min. 10 kolorów oraz ramy wózka w tym kolor szary.
	TAK PODAĆ
	

	15.
	Potwierdzone stosownym dokumentem przez niezależną jednostkę badawczą obciążenie robocze wózka wynoszące min. 250 kg.
	TAK PODAĆ
	

	16.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, 
	TAK
	

	17.
	Gwarancja min. ……. miesiące 
	TAK PODAĆ
	

	18.
	Serwis pogwarancyjny, odpłatny przez okres min. 10 lat
	TAK
	

	19.
	Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych przez okres 10 lat
	TAK
	

	20.
	Czas reakcji serwisu max.  48 godz.
	TAK
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia aparatury spełniającej wyspecyfikowane parametry.

2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza typowymi, znormalizowanymi materiałami eksploatacyjnymi i przygotowaniem adaptacyjnym pomieszczenia).
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 Pieczęć i podpis osoby uprawnionej
 do reprezentowania Wykonawcy

