Załącznik nr 6 do SWZ
PARAMETRY TECHNICZNE

Fotele do dializ– 16 szt.
	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2021 rok
	Tak, podać
	

	2. 
	Waga bez dodatkowego osprzętu maks. 95 kg
	Tak, opisać
	

	3. 
	Wymiary fotela (dł x sz.) – 227 cm x 87 cm +/- 5 cm
	Tak, podać
	

	4. 
	Wymiary siedziska (dł x sz.) – 219 cm x 60 cm  +/- 5 cm
	Tak, opisać
	

	5. 
	Wysokość siedziska – regulowana w zakresie min. 56 cm – 78 cm +/- 5 cm
	Tak, opisać
	

	6. 
	Wymiary podłokietnika (dł. x sz.) – 60,5 cm x 13,5 +/- 2 cm
	Tak, opisać
	

	7. 
	Kąt nachylenia oparcia min. w zakresie od 0° do 72°
	Tak, opisać
	

	8. 
	Kąt nachylenia siedziska min. w zakresie od 0° do 25°
	Tak, opisać
	

	9. 
	Kąt nachylenia podnóżka w zakresie min -25° do 27°
	Tak, opisać
	

	10. 
	4 koła skrętne o średnicy – min. 10 cm,  z blokadą
	Tak, opisać
	

	11. 
	Tapicerka – typ sandwich, grubość min -9 cm, odporna na promienie UV, ślinę i pot, wodoodporna, ognioodporna, z testami biozgodności i toksyczności. 
	Tak, opisać
	

	12. 
	Kolorystyka tapicerki – min 5 kolorów do wyboru zamawiającego 
	Tak, opisać
	

	13. 
	Kolor podłokietników i podnóżka – min. 5 kolorów do wyboru zamawiającego
	Tak, opisać
	

	14. 
	Wymagana elektryczna regulacja oparcia, siedziska, dolnej części siedziska i jego wysokości
	Tak, opisać
	

	15. 
	Zasilanie – 230v/50Hz – 110V/60Hz
	Tak, opisać
	

	16. 
	Wyjście – 29V
	Tak, opisać
	

	17. 
	Klasa ochrony – II 
	Tak, opisać
	

	18. 
	Kroploszczelność – IPX4
	Tak, opisać
	

	19. 
	Długość przewodu zasilającego – min. 3,5 m
	Tak, opisać
	

	20. 
	Maks. obciążenie min. -200 kg 
	Tak, opisać
	

	21. 
	Płynna regulacja elektryczna: 
- oparcia,

- siedziska, 

- dolnej części siedziska, 
- wysokości.
	Tak, opisać
	

	22. 
	Funkcja regulacji wysokości, odchylania i składania podłokietników 
	Tak, opisać
	

	23. 
	Funkcja regulacji podnóżka
	Tak, opisać
	

	24. 
	Płynna zmiana pozycji z siedzącej do poziomej oraz Trendelenburga
	Tak, opisać
	

	25. 
	Ręczny włącznik z wypukłymi przyciskami min.:

- regulacji,

- pozycji początkowej,

- pozycji Trendelburga.
	Tak, opisać
	

	
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	26. 
	Przeglądy aparatu w okresie trwania gwarancji (bezpłatnie).
	Min. 1 przegląd na rok/lub zgodnie z zaleceniami producenta
	

	27. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	28. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	29. 
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	30. 
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	31. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni robocze
	

	32. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni roboczych
	

	33. 
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	34. 
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	35. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	36. 
	Szkolenie pracowników
	tak
	


Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi)

……………………………………………………………..







(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
