







Załącznik Nr 1 do SIWZ, część 2

Opis przedmiotu zamówienia
Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 
    1. Pełna nazwa urządzenia: Stół zabiegowy 
    2. Typ, model (podać):………………………………………………
    3. Producent (podać):……………………………………………….
    4. Rok produkcji: ……………………………………….………….
	Lp.


	Wymagania techniczne
	Parametry


	Stół Zabiegowy – 1 szt.
	wymagane
	Podać/opisać

	1
	    Wymiary zewnętrzne max. 800 x 2200mm
	Tak
podać
	

	2
	    Możliwość zastosowania ramienia C aparatu RTG
	Tak
	

	3
	    Nośność min 200kg;
	Tak
	

	4
	    Waga max 130kg;
	Tak
podać
	

	5
	    Stół zabiegowy wyposażony jest w 50mm odejmowany zmywalny i łatwy w dezynfekcję materac
	Tak
	

	6
	    Regulacja wysokości w zakresie 560-960mm – sterowanie za  pomocą     kablowego pilota ręcznego lub nożnie
	Tak 


	

	7
	    Zakres możliwości zastosowania ramienia C aparatu RTG 1460 mm +/-10%
	Tak
	

	8
	    Odstęp między kolumnami stołu wynosi 1800 mm +/-10%
	Tak
	

	9
	    Przejezdna podstawa kółka średnica 150 mm z hamulcem +/-10%
	Tak

	

	10
	    Elektromechanicznie regulowana pozycja Trendelenburga / Antytrendelenburga
	Tak
	

	11
	    Pas mocujący
	Tak
	

	12
	Gwarancja: min. 24 – max. 48 miesięcy
	Tak
podać


	

	13
	Termin dostawy: min. 10 – max. 30 dni kalendarzowych 
	Tak
podać
	

	14
	Przegląd techniczny w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	Tak
	

	15
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	16
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem personelu u Zamawiającego w cenie oferty.
	Tak
	

	17
	Certyfukat zgodności CE
	Tak
	

	18
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres 10 lat.
	Tak
	

	19
	Zalecana przez Producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	Tak

podać
	

	20
	Koszt przeglądu technicznego po upływie okresu gwarancji 


	Tak

podać
	- koszt przeglądu (usługa) - ……. zł brutto
-zryczałtowany kosz dojazdu do szpitala - ……. zł brutto

	21
	Przegląd techniczny w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	Tak
	

	22
	Certyfukat zgodności CE

	Tak
	


Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 

Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).
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(podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
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