
Załącznik nr 16
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  I WARUNKÓW  WYMAGANYCH

Stolik zabiegowy - 3szt
Nazwa producenta:

.......................................................

Nazwa i typ:
         .......................................................
Kraj pochodzenia:
.......................................................
Rok produkcji:
......................................................
	L.p.
	Parametr / warunek wymagany
	parametr oferowany – podać

	1. 
	Stolik zabiegowy wykorzystywany do przetrzymywania instrumentarium podczas wykonywania badań i zabiegów
	

	2. 
	Konstrukcja oparta na profilach aluminiowych lub stalowych 
	

	3. 
	Stolik mobilny z 4 kołami o średnicy  min. 75 mm, koła antystatyczne, w tym dwa z blokadą
	

	4. 
	W narożnikach stolika cztery krążki odbojowe zabezpieczające przed obiciem
	

	5. 
	Blaty górny i dolny wykonany z płyty HPL. Blaty posiadające ranty ze stali nierdzewnej zabezpieczające przedmioty przed wypadnięciem. W górnym blacie wystający poza obrys wózka wycięty uchwyt do prowadzenia
	

	6. 
	W środkowej części /drugi poziom/  dwie tworzywowe kuwety
	

	7. 
	Wymiary zewnętrzne wózka bez uchwytu na worek: wysokość z rantem  x szerokość x głębokość 900x600x 550 mm +/-  20 mm
	

	8. 
	Możliwość wyboru koloru płyty HPL z min.3 kolorów
Możliwość wyboru koloru płyty HPL z 3 kolorów-0 pkt.
Możliwość wyboru koloru płyty HPL z >3 kolorów-1 pkt
	

	9. 
	Maksymalne obciążenie wózka min 40 kg

Maksymalne obciążenie wózka = 40 kg- 0 pkt.
Maksymalne obciążenie wózka > 40 kg- 1 pkt.
	

	10. 
	Maksymalne obciążenie półki min 20 kg

Maksymalne obciążenie półki = 20 kg- 0 pkt.
Maksymalne obciążenie półki >20 kg- 1 pkt.
	


UWAGA:       Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. Parametry muszą być potwierdzone folderami lub kartami katalogowymi oferowanego wyrobu.  
Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 
Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte 
w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów 
i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów 
i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

