Załącznik nr 3G do SIWZ


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO-UŻYTKOWYCH
ZADANIE NR 7
Torba medyczna podstawowa, czerwona - dla ambulansu typu „C”

	Nazwa i typ: ………………………………………………....

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

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

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

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


	Lp.
	Torba medyczna podstawowa czerwona 

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

(wypełnia Wykonawca)

	1.
	Wykonana z łatwego do czyszczenia i dezynfekcji miękkiego tworzywa.
	TAK
	

	2.
	Komora główna przeznaczona do umieszczenia zestawu tlenowego, worka, ssaka itp.
	TAK
	

	3.
	5 bocznych kieszeni pozwalających na umieszczenie pozostałego sprzętu i materiałów medycznych (dopuszcza się 3 boczne kieszenie i kieszeń w klapie, dopuszcza się 4 kieszenie zewnętrzne)
	TAK
	

	4.
	System gumek i rzepów do mocowania samego sprzętu
	TAK
	

	5.
	Min. wymiary 50 x 25 x 30 cm
	TAK
	

	6.
	Waga pustej torby max 5 kg
	TAK
	

	7.
	Wyodrębnione ampularium
	TAK
	

	8.
	Zamykana na zamek błyskawiczny
	TAK
	

	9.
	Uchwyty umożliwiające transport na ramieniu
	TAK
	

	10.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	


Plecak ratowniczy  - dla ambulansu typu „C”

	Nazwa i typ: ………………………………………………....

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

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

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

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


	Lp.
	Plecak ratowniczy czerwony

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

(wypełnia Wykonawca)

	1.
	Wykonana z łatwego do czyszczenia i dezynfekcji miękkiego tworzywa
	TAK
	

	2.
	Konstrukcja wielokomorowa
	TAK
	

	3.
	Min. 4 zewnętrzne kieszenie pozwalających na umieszczenie sprzętu i materiałów medycznych
	TAK
	

	4.
	System gumek i rzepów do mocowania samego sprzętu
	TAK
	

	5.
	Min. wymiary 50 x 25 x 40 cm
( Dopuszcza się wymiary 65 x 36 x 37cm
	TAK
	

	6.
	Waga pustego plecaka max 8 kg
	TAK
	

	7.
	Wyodrębnione ampularium
	TAK
	

	8.
	Zamykany na zamek błyskawiczny
	TAK
	

	9.
	Opiankowane i regulowane szelki 
	TAK
	

	10.
	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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