
Załącznik  nr 7
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  I WARUNKÓW  WYMAGANYCH
Fotel ginekologiczny-1szt
Nazwa producenta:

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

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

	1. 
	Fotel przeznaczony do przeprowadzania badań i zabiegów ginekologicznych z regulacją  nachylenia segmentu pleców,
	

	2. 
	Tapicerka bezszwowa (możliwość wyboru z minimum pięciu kolorów), wykonana z materiału nieprzemakalnego z dodatkami bakterio i grzybobójczymi ograniczającymi rozprzestrzenianie drobnoustrojów z materiału odpornego na  środki dezynfekcyjne
	

	3. 
	Konstrukcja nośna fotela i podstawa osłonięte obudową z tworzywa.
	

	4. 
	Siedzenie wyposażone po obu stronach w listwy do mocowania wyposażenia dodatkowego, a oparcie pleców wyposażone w uchwyt na rolkę papierowego podkładu.
	

	5. 
	Listwy do mocowania wyposażenia zamontowane w segmencie siedziska.
	

	6. 
	Regulacja wysokości leża siłownikiem elektrycznym za pomocą sterownika nożnego.
	

	7. 
	Regulacja segmentu oparcia pleców oraz przechyłów wzdłużnych za pomocą sprężyn gazowych z blokadą, bezstopniowo. Regulacja pochylenia siedziska uzyskiwana  sprężynami przechyłu wzdłużnego.
	

	8. 
	Minimalna wysokość siedziska w pozycji wypoziomowanej: 680 mm (±  50 mm).
	

	9. 
	Maksymalna wysokość siedziska: 1050 mm (± 50 mm).
	

	10. 
	Bezpieczne obciążenie min. 170 kg. (± 10 kg)
	

	11. 
	Całkowita szerokość leża: 730 mm (± 50 mm )
	

	12. 
	Długość całkowita leża w pozycji poziomej bez segmentu podudzia: 1300 mm (± 100 mm).
	

	13. 
	Kąt uniesienia oparcia pleców od 00 do 700  (±  50).
	

	14. 
	Kąt pochylenia siedziska: -150  do 200   (±  50 ).
	

	15. 
	Wyposażenie fotela:

· miska ginekologiczna ze stali nierdzewnej 

· papierowy podkład w rolce

· podrączki z podkolannikami – 1 kpl.

· podnóżek metalowy ze stopniem obitym gumą antypoślizgową – 1 szt.

· podpórka ręki z uchwytem wielopozycyjnym - 2 szt.
	

	16. 
	Wybór koloru tapicerki z min. 5 kolorów.
Wybór koloru tapicerki z = 5 kolorów-0 pkt.
Wybór koloru tapicerki z > 5 kolorów-1 pkt.
	

	17. 
	CE- Deklaracja zgodności- na wezwanie Zamawiającego
	

	18. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	

	19. 
	Szkolenie personelu w miejscu wskazanym przez Zamawiającego
	


UWAGA:       Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. Parametry muszą być potwierdzone folderami lub karatami 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

