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Pakiet nr 4, sprawa BZP.3810.49.2020.JU Parametry techniczne  ( zał. nr do oferty) ZMIANY
Wózek transportowo-kąpielowy w pozycji leżącej regulacją wysokości 5 szt

OPIS TECHNICZNY PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Urządzenie/wersja:

Producent

Kraj i rok wprowadzenia do produkcji urządzenia:

Rok produkcji: 2020 Nr katalogowy

Klasa wyrobu …................. 
	Lp.
	Wymagany parametr urządzenia
	Parametr

graniczny
	PARAMETRY

OFEROWANE
	STRONA OFERTY, NA KTÓREJ ZNAJDUJE SIĘ WYMAGANY OPIS

	1
	Wózek transportowo-kąpielowy w pozycji leżącej regulacją wysokości 
	Tak podać nazwę
	
	

	2
	Posiadający leżysko-wanne wykonaną z PCV
	Tak- 10 pkt
Nie – 0 pkt
	
	

	3
	Leże zaopatrzone w odpływ wody
	Tak
	
	

	4
	Uchylne barierki boczne wraz z regulacją wysokości wykonane ze stali nierdzewnej lub stali lakierowanej
	Tak
	
	

	5
	Regulacja wysokości za pomocą pompy hydraulicznej
	Tak- 10 pkt

Nie – 0 pkt
	
	

	6
	Wodoodporna poduszka dla pacjenta
	Tak- 10 pkt

Nie – 0 pkt
	
	

	7
	Połączenia ruchome odporne na kontakt z wodą
	Tak
	
	

	8
	Wyposażony w 
odbojniki i koła z indywidualna blokadą
	Tak- 10 pkt

Nie – 0 pkt
	
	

	9
	Długość całkowita 200 cm (+/-10 cm)
	Tak
	
	

	10
	Długość wanny 185 cm (+/- 10cm)
	Tak
	
	

	11
	Wysokość całkowita 80-125cm (+/- 10cm)
	Tak
	
	

	12
	Szerokość całkowita 75 cm (+/- 5cm)
	Tak
	
	

	13
	Szerokość wanny 55 cm (+/- 10cm)
	Tak
	
	

	14
	Wysokość dna wanny 45-85 cm (+/- 5cm)
	Tak
	
	

	15
	Dopuszczalne obciążenie 180 kg (+/- 5 kg) 
	Tak
	
	

	16
	Dodatkowe wyposażenie:

- Kosz na rzeczy pacjenta

- kosz na przybory myjące

- Uchwyt do pchania wózka 
	Tak
	
	

	17
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie elektronicznej i drukowanej ( może być załączona do oferty w wersji papierowej i elektronicznej lub uzupełniona na wezwanie Zamawiającego ) 1 egz. a 2-gi egz. wraz ze sprzętem


	Tak
	
	

	18
	Okres gwarancji min. 24 miesiące . Okres rękojmi równy okresowi gwarancji min. 24 miesiące, licząc od daty przekazania urządzenia protokołem zdawczo- odbiorczym.
	Tak
	
	

	19
	Wykaz serwisów lub serwisantów, którzy mogą serwisować zaoferowany sprzęt medyczny podać dane teleadresowe, sposób kontaktu (dotyczy serwisu własnego lub podwykonawcy, pracownika czy firmy serwisowej posiadającej uprawnienia do tego typu czynności) – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., art. 90, ust. ust. 4 
	Tak
	
	

	20
	Certyfikat CE wraz z deklaracją zgodności ( wykonawca może załączyć do oferty lub uzupełnić na wezwanie Zamawiającego)


	Tak
	
	


Zamawiający wymaga, aby wykonawca zaoferował urządzenie o parametrach co najmniej takich, jak przedstawione w wymaganiach granicznych. Niespełnienie tego warunku spowoduje odrzucenie oferty.

…………………………………………

(podpisy i pieczęcie osób upoważnionych do reprezentacji Wykonawcy
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