 Cz. 1. 
Przedmiot zamówienia  :  STÓŁ OPERACYJNY  - szt. 1 

Producent…………………………………………

Nazwa/model/typ…………………………………

Rok produkcji : 2018/19 ( fabrycznie nowy )

	LP
	PARAMETR / WARUNEK
	Parametr       wymagany
	Parametr ofertowy
Należy wpisać oferowany parametr 

	1.
	Ogólnochirurgiczny mobilny stół operacyjny z napędem

elektromechanicznym,
	TAK
	

	2.
	Konstrukcja podstawy i kolumny ze stali nierdzewnej polerowanej zapewniającej stabilność, trwałość konstrukcji i łatwość dezynfekcji
	TAK
	

	3.
	Stół, podstawa, kolumna oraz elementy blatu wykonane 

w technologii chromoniklowej
	TAK
	

	4.
	Podstawa stołu w kształcie litery H,
Podstawa profilowana dla dobrego dostępu dla stóp operatorów,
	TAK
	

	5.
	Długość podstawy 860 mm (±50mm),szerokość podstawy 240 mm (±20mm), gwarantująca nieograniczony dostęp stóp operatorów
 na długość min. 750mm
	TAK
	

	6.
	Cztery podwójne koła średnicy min. 125 mm, blokowane centralnie za pomocą dźwigni nożnej
	TAK
	

	7.
	Blat stołu na całej swojej długości wyposażony w tunel kasety RTG o  szerokości min. 400 mm
	TAK
	

	8.
	Dostępność aparatu RTG z ramieniem C
	TAK
	

	9.
	Wymiary stołu: - długość 2150 mm (±50mm)

- szerokość leża 540 mm, szerokość z listwami 600 mm
	TAK
	

	10.
	Blat w konfiguracji złożonej z następujących segmentów:
segment głowowy, 

segment plecowy,

segment siedziska, 

segment nożny dwuczęściowy,
	       TAK
	

	11.
	Maksymalna obciążenie robocze  umożliwiające prowadzenie operacji w każdej pozycji> 250 kg
	TAK
	

	12.
	Funkcje sterowane za pomocą pilota przewodowego lub bezprzewodowego: 

góra/dół,
przechyły boczne,
przesuw wzdłużny,

pozycja anty i Trendelenburga

pozycja "flex" i .reflex" ,
segment plecowv.
	TAK

	

	13.
	Możliwość zapamiętania 3 preferowanych ułożeń stołu
	TAK
	

	14.
	Pilot z kolorowym wyświetlaczem informującym o

- aktualnie wykonywanej regulacji

- stanie naładowania baterii w min 3 kolorach

- kierunku aktualnie wykonywanej regulacji
	TAK
	

	15.
	Automatyczne rozłączenie po max 5 min. od ostatniego ruchu. Aktywacja pilota  przyciskiem oznaczonym innym kolorem
od pozostałych
	TAK
	

	16.
	Pilot przewodowy lub bezprzewodowy.
	       TAK
	

	17
	Pilot zabezpieczony osłoną z gumy przeciw uderzeniom

 i uszkodzeniom.
	TAK-10 pkt.
NIE-0 pkt.
	

	18
	Możliwość sterowanie awaryjnego wszystkich funkcji w przypadku

uszkodzenia głównego pilota z dodatkowego panelu sterującego

umieszczonego na kolumnie stołu.
	TAK
	

	19
	Dodatkowy panel na kolumnie z identycznymi funkcjami 
i wskazaniami jak na pilocie
	TAK
	

	20
	Zakres elektrycznej regulacji segmentu pleców w zakresie min. -40°/+70°
	TAK
	

	21
	Zakres elektrycznej regulacji wysokości blatu bez materaca od w zakresie min. 600 mm do 950 mm
	TAK
	

	22
	Zakres elektrycznej regulacji pozycji  Trendelenburga w zakresie min. 30°
	TAK 
	

	23
	Zakres elektrycznej regulacji pozycji anty Trendelenburga min. +25°
	TAK 
	

	24
	Przycisk pozycji Trendelenburga /antyszokowej/ oznaczony innym

kolorem od pozostałych
	TAK
	

	25
	Zakres elektrycznej regulacji przechyłów bocznych blatu w zakresie min 20° każdą stronę
	TAK
	

	26
	Zakres elektrycznej regulacji pozycji flex/reflex z zakresie min 220°/110°
	TAK
	

	27
	Przesuw wzdłużny min. 280 mm realizowany elektrycznie
	TAK
	

	28
	Powrót blatu do pozycji wyjściowej po naciśnięciu jednego przycisku na pilocie
	TAK
	

	29
	Ręczna regulacja segmentu głowy w zakresie min -40°/+40°, wspomagana sprężyną gazową.
	TAK
	

	30
	Ręczna regulacja segmentu nóg w zakresie min -90/+30° wspomagana sprężynami gazowymi
	TAK
	

	31
	Ręczna regulacja odwodzenia segmentu nóg na boki w zakresie min 180°
	TAK
	

	32
	Podgłówek oraz podnóżki odejmowane
	TAK
	

	33
	Dźwignie regulacji manualnych /podgłówka, podnóżków/ oznaczone kolorem /żółtym lub czerwonym
	TAK
	

	34
	Stół zasilany bezpiecznym napięciem z wewnętrznego akumulatora. Ładowarka wbudowana w podstawę stołu.
	TAK
	

	35
	Materace stołu profilowane o wysokości min 80mm, wykonane 
z pianki p/odleżynowej z pamięcią kształtu. Możliwość wyboru kolorystyki
	TAK
	

	36
	Możliwość mycia i dezynfekcji
	TAK
	

	37
	Wyposażenie: 
podpora ręki 1 x

ekran anestezjologiczny 1 x

podkolanniki ginekologiczne 1 kpl

wieszak kroplówki

miska z odpływem

uchwyt ręki
	TAK
	

	38
	Autoryzacja producenta na terenie Polski
	TAK
	

	39
	Instrukcja w języku polskim
	TAK
	

	40
	Długość gwarancji  min. 24 miesiące
	TAK
	

	41
	Montaż i przeszkolenie personelu
	TAK
	


Powyższe warunki graniczne stanowią wymagania odcinające.

Nie spełnienie nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty.

Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia.

Oświadczamy,  że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe

do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Data i podpis…………………………

