ZESTAWIENIE  PARAMETRÓW  TECHNICZNYCH
STÓŁ REHABILITACYJNY Szt. 2
Przedmiot przetargu: …………………………………………………………………………..
Producent/Firma: ………………………………………………………………………………..

Urządzenie typ: ...................................................
Rok produkcji: ...............................

	Lp.
	 Parametry, właściwości, funkcje i inne wymagania wobec urządzenia     
	Wymóg /wartość           graniczna
	Wymagany opis
spełnienia wymogu

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2022.
	Tak
	

	2. 
	Leżysko  trzyczęściowe (leżysko główne, część pod nogi, zagłówek z otworem na twarz).
	Tak
	

	3. 
	Stabilna konstrukcja – wytrzymała rama ze stali, malowana proszkowo – odporna na obicia i zarysowania.
	Tak
	

	4. 
	Tapicerka odporna na działanie środków dezynfekujących.
	Tak
	

	5. 
	Zmiany ustawień środkowej i nożnej części leżyska za pomocą sprężyn gazowych.
	Tak
	

	6. 
	Regulacja do pozycji Pivota, Trendelenburga.
	Tak
	

	7. 
	Pilot ręczny.
	Tak
	

	8. 
	Elektryczna  regulacja wysokości [mm]: 490 – 1050.
	Tak
	

	9. 
	Zasilanie elektryczne: 230 V 50/60 Hz.
	Tak
	

	10. 
	Wymiary stołu [mm]: 1900 x 660 (+/- 5%).
	Tak
	

	11. 
	Dopuszczalne obciążenie: zagłówek 40 kg, leżysko główne 90 kg, część pod nogi 40 kg (+/- 5%).
	Tak
	

	12. 
	Regulacja zagłówka [o]: -85/+35 (+/- 5%).
	Tak
	

	13. 
	Regulacja części głównej do pozycji Pivota [o]: 45 (+/- 5%).
	Tak
	

	14. 
	Regulacja części pod nogi do pozycji siedzącej [o]:  70 (+/- 5%).
	Tak
	

	15. 
	Waga stołu bez pacjenta maksymalnie 75 kg.
	Tak
	

	Inne wymagania

	16. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej.
	Tak
	

	17. 
	Certyfikaty dopuszczenia do stosowania w medycynie: polskie oraz międzynarodowe
	Tak
	

	18. 
	Montaż, uruchomienie i szkolenie obsługi w cenie urządzenia.
	Tak
	

	19. 
	Autoryzowany serwis na terenie Polski z dostępem do oryginalnych części zamiennych od producenta
	Tak
	

	20. 
	Paszport techniczny
	Tak
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	1. 
	Okres gwarancji min.12 miesiące.
	Tak
	

	2. 
	Maksymalnie 3 naprawy gwarancyjne tego samego elementu lub podzespołu - konieczność wykonania kolejnej naprawy uprawnia do wymiany elementu lub podzespołu na nowy.
	Tak
	

	3. 
	Zapewniony serwis pogwarancyjny
	Tak
	

	4. 
	Okres zagwarantowania dostępności części  zamiennych minimum 10 lat
	Tak
	


	miejscowość:
	

	data:
	


……………………………………..

(podpis pieczątka imienna osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)

