
Załącznik nr 17
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  I WARUNKÓW  WYMAGANYCH

Wózek reanimacyjny -1szt
Nazwa producenta:

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

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

	1. 
	Wózek reanimacyjny wykonany z tworzywa ABS i aluminium lakierowanego proszkowo
	

	2. 
	Blat z tworzywa ABS, z pogłębieniem, otoczony z 3 stron bandami
	

	3. 
	2 x szuflada 
	

	4. 
	2 odcinki szyny instrumentalnej, 
	

	5. 
	Wieszak kroplówki 
	

	6. 
	Stelaż na odpady
	

	7. 
	Pojemnik na narzędzia
	

	8. 
	Uchwyt butli z tlenem
	

	9. 
	Deska do prowadzenia RKO
	

	10. 
	Półka pod defibrylator z regulacją wysokości
	

	11. 
	Pojemnik na zużyte igły
	

	12. 
	Pojemnik na cewniki
	

	13. 
	Uchwyt do prowadzenia
	

	14. 
	Pojemnik na rękawiczki
	

	15. 
	Listwa zasilająca
	

	16. 
	Nadstawka z 6 pojemnikami
	

	17. 
	Półka nadblatowa z miską i koszem
	

	18. 
	Stelaż z profilu aluminiowego lakierowanego proszkowo na kolor biały-
	

	19. 
	szafka stalowa lakierowana proszkowo, front lakierowany na kolor wg palety RAL 
	

	20. 
	podstawa stalowa z osłoną z tworzywa z ABS, wyposażona w koła o średnicy min. 125 mm, 
w tym dwa koła z blokadą- 0 pkt.
w tym > dwóch kół z blokadą- 1 pkt.
	

	21. 
	Wymiary szafki i półki: długość: 600 mm, szerokość: 500 mm +/- 10% podać
	

	22. 
	 Wymiar całkowity wózka bez wyposażenia opcjonalnego długość: 735 mm szerokość: 635 mm wysokość od podłoża do blatu: 1000 mm +/- 10% podać
	


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

