                                                                  ................................................
Nazwa i adres Wykonawcy

Pieczątka firmowa

ZAŁĄCZNIK NR 4 do SIWZ 

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
Przedmiot zamówienia: METALOWE ŁÓŻKA REHABILITACYJNE  w ilości 37 szt.
Oferent / Producent: ........................................................      Nazwa i typ:............................................

Rok produkcji: ……………… ( nie wcześniej niż 2008 )
	LP.
	PARAMETRY 
	WYMOGI
	ODPOWIEDŹ TAK/NIE

OFEROWANE PARAMETRY

	1.
	Szerokość całkowita: 950 mm - 970 mm

	TAK
	

	2.
	Długość całkowita: 2000 mm - 2200 mm

	TAK
	

	3.
	Wysokość leża: min. 500 mm

	TAK
	

	4.
	Rama, leże, szczyty, nogi, siatka wykonane z profili stalowych, pokrytych lakierem proszkowym lub profili chromowanych
	TAK
	

	5.
	Leże podzielone na min. trzy sekcje z możliwością ich regulacji
	TAK
	

	6.
	Regulacje manualne:

- pochylenie oparcia pleców o kąt min. 60°
	TAK
	

	7.
	Łóżko wyposażone w 4 koła, z czego min. 2 posiadają blokadę jazdy i obrotu
	TAK
	

	8.
	Szczyty łóżka wyjmowane z ramy leża

	TAK
	

	9.
	Łóżko zaopatrzone w malowane proszkowo  lub chromowane poręcze boczne  składane na ramę leża
	TAK
	

	10.
	Rama łóżka zaopatrzona w krążki i listwy odbojowe
	TAK
	

	11.
	Możliwość wyboru koloru wypełnień szczytów ( należy dołączy próbnik kolorów)
	Opisać
	

	12.
	Konstrukcja łóżka umożliwiająca dezynfekcję
	Opisać

	

	13.
	Elementy wyposażenia łóżek :

· poręcze boczne malowane proszkowo  lub chromowane składane na ramę leża

· wieszak  kroplówki

· uchwyt rąk
	TAK

TAK

TAK
	

	14.
	Dopuszczenie do obrotu zgodnie z obowiązującymi przepisami


	TAK /dołączyć kserokopię dokumentu /
	

	15.
	Oznaczenie CE
	TAK /dołączyć kserokopię dokumentu /
	


UWAGA: Parametry techniczne, zaznaczone TAK, stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane łóżka są kompletne i będą                        po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności bez żadnych dodatkowych zakupów                          i inwestycji. Oferowane przez nas łóżka gwarantują bezpieczeństwo pacjentów, personelu medycznego oraz spełniają odpowiednie parametry funkcjonalne, zapewniające wymagany poziom świadczonych usług medycznych.

                                                                                      ……………………………………………….
Data, podpis, pieczątka osoby uprawnionej 

ZAŁĄCZNIK NR 4 do SIWZ   c.d.
                                                                    ................................................
Nazwa i adres Wykonawcy

Pieczątka firmowa

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
Przedmiot zamówienia: MATERACE  PRZECIWODLEŻYNOWE w ilości 37 szt. do w/w łóżek rehabilitacyjnych
Oferent / Producent : ........................................................Nazwa i typ :............................................

Rok produkcji:  ……………..( nie wcześniej niż 2008 )
	LP.
	PARAMETRY 
	WYMOGI
	ODPOWIEDŹ TAK/NIE

OFEROWANE PARAMETRY

	1.
	Wysokość materaca: nie mniej niż 10 cm

	Podać
	

	2.
	Wymienne komory poprzeczne

	TAK
	

	3.
	Zawór reanimacyjny -CPR oraz system air / dotlenianie tkanek/ 
	TAK
	

	4.
	Min.17 komór poprzecznych

	Podać 
	

	5.
	Pompa z regulacją ciśnienia z przewodami w pokrowcu
	TAK
	

	6.
	Zdejmowany pokrowiec półprzepuszczalny, antybakteryjny
	TAK
	

	7.
	Dopuszczenie do obrotu zgodnie z obowiązującymi przepisami

	TAK /dołączyć kserokopię  dokumentu/
	

	8.
	Oznaczenie CE


	TAK /dołączyć kserokopię  dokumentu/
	


UWAGA: Parametry techniczne, zaznaczone TAK, stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane materace są kompletne i będą                  po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności bez żadnych dodatkowych zakupów                          i inwestycji. Oferowane przez nas materace gwarantują bezpieczeństwo pacjentów, personelu medycznego oraz spełniają odpowiednie parametry funkcjonalne, zapewniające wymagany poziom świadczonych usług medycznych.

                                                                                       ……………………………………………….
Data, podpis, pieczątka osoby uprawnionej 
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