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PARAMETRY TECHNICZNO-UŻYTKOWE


Stół zabiegowy

	Pełna nazwa oferowanych urządzeń / model, typ, nr katalogowy/

	



	Producent
	



	Kraj pochodzenia
	




	Uwaga:
· Parametry z wpisanym słowem ‘Tak’ w kolumnie „Wartość wymagana” są wymogiem granicznym. Jeżeli w tej kolumnie pod słowem ‘Tak’ podana jest wartość lub zakres wartości, to te dane są również wymogiem granicznym.
 
· Oferty które nie spełniają wymagań Zamawiającego zostaną odrzucone jako niezgodne ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia.





	Lp.
	Opis wymaganych parametrów
	Wartość
wymagana
	Wartość oferowana

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe rok produkcji 2019 - 2020
	Tak
	

	2. 
	Stół zabiegowy z możliwością uzyskania pozycji leżącej i siedzącej oraz pozycji pośrednich
	Tak
	

	3. 
	Konstrukcja wykonana ze stali malowanej proszkowo
	Tak
	

	4. 
	Leże stołu 4-segmentowe: segment głowy, segment pleców, segment siedziska, segment nóg.
	Tak
	

	5. 
	Segmenty leża wykonane z zastosowaniem pianki poliuretanowej i niepalnej antystatycznej tapicerki odpornej na mycie i dezynfekcją. Kolorystyka tapicerki dostępna w min. 30 kolorach
	Tak
	

	6. 
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie min. 650-1000mm realizowana za pomocą pilota przewodowego
	Tak, podać
	

	7. 
	Elektryczna regulacja nachylenia segmentu siedziska w zakresie 
min. -200/+100 realizowana za pomocą pilota przewodowego
	Tak, podać
	

	8. 
	Elektryczna regulacja segmentu pleców w zakresie min. -50/+750 realizowana za pomocą pilota przewodowego
	Tak, podać
	

	9. 
	Elektryczna regulacja segmentu nóg w zakresie min. +50/-850 realizowana za pomocą pilota przewodowego
	Tak, podać
	

	10. 
	Pozycja Trendelenburga min. 200 realizowana za pomocą pilota przewodowego
	Tak, podać
	

	11. 
	Pozycja anty-Trendelenburga min. 100 realizowana za pomocą pilota przewodowego
	Tak, podać
	

	12. 
	Regulacja segmentu głowy wspomagana sprężyną gazową w zakresie min.  
-20°/+20°
	Tak, podać
	

	13. 
	Szerokość leża 600-650mm
	Tak, podać
	

	14. 
	Długość leża 2050mm (+/- 50mm)
	Tak, podać
	

	15. 
	Obciążenie robocze min. 180kg
	Tak, podać
	

	16. 
	Waga stołu max 65kg
	Tak, podać
	

	17. 
	Zasilanie: 230V, 50Hz
	Tak
	

	18. 
	Pobór mocy: max. 160 VA
	Tak
	

	19. 
	WYPOSAŻENIE
	x
	x

	20. 
	Szyny montażowe o przekroju 25x10mm w segmencie pleców, siedziska i nóg po obu stronach leża
	Tak
	

	21. 
	Uchwyt na podkład jednorazowy za segmentem pleców
	Tak
	

	22. 
	Podpórka do iniekcji z możliwością regulacji wysokości, kąta nachylenia i kąta odchylenia z możliwością montażu do szyny montażowej po obu stronach leża
	Tak
	

	23. 
	Wieszak kroplówki z regulacją wysokości montowany do szyn montażowych
	Tak
	

	24. 
	Odejmowane i odchylane barierki boczne wykonane ze stali nierdzewnej (para) montowane do szyn montażowych
	Tak
	

	25. 
	GWARANCJA/SERVIS
	x
	x

	26. 
	Okres gwarancji [min 24 miesiące]
Gwarancja stanowi kryterium oceny
	Tak 
podać
	

	27. 
	W okresie gwarancyjnym wykonywanie bezpłatnych przeglądów zgodnie z wymaganiami/zaleceniami producenta
	Tak
podać
	

	28. 
	Autoryzowany Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny z siedzibą w Polsce
	Tak
Podać ilość wymaganych przeglądów
	

	29. 
	Gwarancja serwisu i dostępność części zamiennych [min 10 lat]
	Tak
	

	30. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji (podjęcie naprawy) max 48 h. W przypadku naprawy dłuższej niż 7 dni roboczych – urządzenie zastępcze
	Tak
	

	31. 
	Szkolenie personelu obsługującego urządzenie w siedzibie Zamawiającego
	Tak
	

	32. 
	· Protokół przekazania
· Karta gwarancyjna
· Paszport Techniczny
Instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak, dostarczyć wraz z dostawą
	

	33. 
	Oferowane urządzenie będzie kompletne i po zainstalowaniu gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów
	Tak
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