Załącznik nr 3I do SIWZ


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO-UŻYTKOWYCH

ZADANIE NR 9
Termometr dla ambulansu typu „C” 
	Nazwa i typ: ………………………………………………....

	Producent :……………………………………………………………………

	Numer katalogowy: ………………………………………………………….

	Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………

	Rok produkcji: ……………………………………………….……………… 


	Lp.
	Termometr  - 1 szt.
	Parametry wymagane, konieczne do spełnienia
	PARAMETRY OFEROWANE
PODAĆ/OPISAĆ

(wypełnia Wykonawca)

	1.
	Bezdotykowy, na podczerwień wyposażony w technologię autokalibracji
	TAK
	

	2.
	Szybki pomiar w mniej niż 1 s
	TAK
	

	3.
	Pomiar za pomocą jednego przycisku
	TAK
	

	4.
	Wymiana baterii bez konieczności użycia narzędzi
	TAK
	

	5.
	Zakres pomiaru 32-44 st C 
	TAK
	

	6.
	Zasilanie- baterie
	TAK
	

	7.
	Dokładność +/- 0,3 st C
	TAK
	

	8.
	Odległość dla pomiarów 2-8 cm 
	TAK
	

	9.
	Automatyczne wyłączenie po maks. 60 sek.
	TAK
	

	10.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	11.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	


Pojemnik reimplantacyjny - dla ambulansu typu „C”
	Nazwa i typ: ………………………………………………....

	Producent :……………………………………………………………………

	Numer katalogowy: ………………………………………………………….

	Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………

	Rok produkcji: ……………………………………………….……………… 


	Lp.
	Pojemnik reimplantacyjny – 1 szt.
	Parametry wymagane, konieczne do spełnienia
	PARAMETRY OFEROWANE
PODAĆ/OPISAĆ

(wypełnia Wykonawca)

	1.
	Utrzymujący wewnętrzną temperaturę (4±2) st. C, wyposażony w stały pomiar temperatury wewnętrznej.
	TAK
	

	2.
	Możliwość zasilania zew. prądem zmiennym 230V oraz stałym 12V z gniazda samochodowego.
	TAK
	

	3.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	


Zamawiający dopuszcza pojemnik reimplantacyjny, który temperaturę utrzymuje dzięki wkładom chłodzącym, bez pomiaru temperatury wewnątrz, pod warunkiem, że na wyposażeniu ambulansu znajduje się lodówka.

Koc antybakteryjny - dla ambulansu typu „C”
	Nazwa i typ: ………………………………………………....

	Producent :……………………………………………………………………

	Numer katalogowy: ………………………………………………………….

	Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………

	Rok produkcji: ……………………………………………….……………… 


	Lp.
	Koc antybakteryjny – 3 szt.
	Parametry wymagane, konieczne do spełnienia
	PARAMETRY OFEROWANE
PODAĆ/OPISAĆ

(wypełnia Wykonawca)

	1.
	Materiał: membrana poliuretanowa 
	TAK
	

	2.
	Wymiary:  min. 190 x 105 cm (dopuszcza się wymiary 180x120 cm)
	TAK
	

	3.
	Posiada właściwości bakteriostatyczne
	TAK
	

	4.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	


Przenośny detektor CO  - dla ambulansu typu „C”

	Nazwa i typ: ………………………………………………....

	Producent :……………………………………………………………………

	Numer katalogowy: ………………………………………………………….

	Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………

	Rok produkcji: ……………………………………………….……………… 


	Lp.
	Przenośny detektor CO

– 1 szt.
	Parametry wymagane, konieczne do spełnienia
	PARAMETRY OFEROWANE
PODAĆ/OPISAĆ

(wypełnia Wykonawca)

	1.
	Minimalny zakres pomiarowy 0-300 ppm 
	TAK
	

	2.
	Alarm wizualny i akustyczny
	TAK
	

	3.
	Wyświetlanie stężenia gazu w czasie rzeczywistym 
	TAK
	

	4.
	Obsługa za pomocą jednego przycisku 
	TAK
	

	5.
	Wyświetlacz LCD z podświetleniem
	TAK
	

	6.
	Waga max. 310 g
	TAK
	

	7.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	


	Osoby upoważnione do podpisania oferty w imieniu Wykonawcy 

	Imię i Nazwisko
	Data
	Czytelny podpis

	1. 
	
	
	

	2. 
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