Załącznik nr 6

Zadanie nr 2
STÓŁ DO REHABILITACJI – szt. 4
Wykonawca/Producent ..............................................

Nazwa-model/typ........................................................


Numer katalogowy......................................................


Kraj pochodzenia
........................................................

Rok produkcji 2015.....................................................


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych

	Lp.
	Wymagane minimalne parametry i funkcje
	Parametry wymagane, konieczne do spełnienia
	PARAMETRY OFEROWANE

PODAĆ/OPISAĆ

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

	1. 
	Długość: 200 cm (± 10 cm)
	TAK
	

	2. 
	Szerokość: w przedziale od 61cm do 70 cm lub od 65 cm do 80 cm
	TAK
	

	3. 
	Wysokość: od 40 cm do 105 cm lub od 51 cm do 99 cm lub od 49 cm do 105 cm lub od 48 cm do 100 cm
	TAK
	

	4. 
	Regulacja kąta nachylenia zagłówka: od -60 ° do +45 ° lub od -30° do +90° 
	TAK
	

	5. 
	Regulacja kąta nachylenia podnóża: od 0° do +80° lub od 0° do +84°
	TAK
	

	6. 
	Dopuszczalne obciążenie przy regulacji elekt. min.: 150 kg
	TAK
	

	7. 
	Waga: do 110 kg
	TAK
	

	8. 
	Stół trzyczęściowy (leżysko główne, część pod nogi, zagłówek z otworem na twarz)
	TAK
	

	9. 
	Stabilna konstrukcja – wytrzymała rama ze stali – odporna na obicia i zarysowania
	TAK
	

	10. 
	Tapicerka odporna na działanie środków dezynfekujących, wykonana z atestowanych materiałów umożliwiających łatwe utrzymanie w czystości
	TAK
	

	11. 
	Elektryczna regulacja wysokości za pomocą ramy lub pilota ręcznego
	TAK
	

	12. 
	Regulowany kąt zagłówka (ręcznie za pomocą sprężyny gazowej)
	TAK
	

	13. 
	Zmiany ustawień nożnej części leżyska za pomocą sprężyny gazowej
	TAK
	

	14. 
	Pilot ręczny
	TAK
	

	15. 
	Podnoszenie części środkowej od 0 º do 30º
	TAK
	

	16. 
	Wysuwane 4 kółka
	TAK
	

	17. 
	Rama sterująca wokół stołu
	TAK
	

	18. 
	Możliwość wyboru koloru tapicerki
	TAK
	

	19. 
	Gwarancja 48 miesięcy
	TAK
	

	20. 
	Wykonawca dostarczy zalecenia instalacyjne do w/w urządzenia
	TAK
	


UWAGA!

Niespełnienie któregokolwiek z wymaganych parametrów techniczno - użytkowych spowoduje odrzucenie oferty, jako niezgodnej ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru . 
Na potwierdzenie, że zaoferowany sprzęt jest zgodny z opisem przedmiotu zamówienia Wykonawca  dołączy szczegółowy opis oferowanego sprzętu. Poszczególne wymagane przez Zamawiającego parametry i funkcje Wykonawca zobowiązany jest potwierdzić zaznaczeniem w katalogu lub folderze.
....................................................................................................
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Dostawa sprzętu medycznego dla Działu Fizjoterapii SPS ZOZ w Lęborku
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