Załącznik nr 3E do SIWZ


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO-UŻYTKOWYCH
Materac próżniowy dla ambulansu typu „S”
Producent: ………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………….

Oferowany model ………………………………
Rok produkcji ……………………………..……
	Lp.
	Materac próżniowy - 1 szt.
	Parametry wymagane, konieczne do spełnienia
	PARAMETRY OFEROWANE
PODAĆ/OPISAĆ

(wypełnia Wykonawca)

	1.
	Min. 8 uchwytów do przenoszenia na obwodzie materaca
	TAK
	

	2.
	Min 3 pasy do mocowania pacjenta
	TAK
	

	3.
	Pompka próżniowa nożna  lub ręczna
	TAK
	

	4.
	Dodatkowa podłoga zabezpieczająca z uchwytami do przenoszenia
	TAK
	

	5.
	Wykonany z tworzywa przenikliwego dla promieni RTG
	TAK
	

	6.
	Torba transportowa w komplecie
	TAK
	

	7.
	Wymiary materaca min. 85x210 cm
	TAK
	

	8.
	Maksymalne obciążenie min. 150 kg
	TAK
	

	9.
	Z materiału łatwo zmywalnego, wodoodpornego, umożliwiającego dezynfekcję
	TAK
	


	Osoby upoważnione do podpisania oferty w imieniu wykonawcy 

	Imię i Nazwisko
	Data
	Czytelny podpis

	1. 
	
	
	

	2. 
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