Załącznik nr 8 do SIWZ


Wózek do transportu pacjentów w pozycji leżącej
sztuk – 3
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH

	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wymagane

parametry

TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1
	Nazwa oferowanego urządzenia:
	podać
	

	2
	Producent
	podać
	

	3
	Typ
	podać
	

	4
	Rok produkcji 2014
	podać
	

	5
	Metalowa konstrukcja łóżka lakierowana proszkowo. Podstawa łóżka łatwa w utrzymaniu czystości
	tak
	

	6
	Manualna regulacja pleców wózka w zakresie co najmniej 0-90 stopni 
	tak
	

	7
	Podwozie z miejscem na butlę z tlenem
	tak
	

	8
	Wieszak infuzyjny z regulacją wysokości  
	tak
	

	9
	Piąte koło w celu lepszego manewrowania wózkiem( bardzo częste prowadzenie wózka przez jedną osobę)
	tak
	

	10
	Centralny system blokowania kół z obu stron wózka 
	tak
	

	11
	Materac zmywalny, nieprzemakalny, mocowany do stelażu na rzepy
	tak
	

	12
	Barierki boczne składane wzdłuż wózka 
	tak
	

	13  
	Bezpieczne obciążenie min.200 kg potwierdzone przez niezależny podmiot.
	Tak podać
	

	14
	Gwarancja 24 miesiące
	Tak podać
	

	15
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak podać
	

	16
	Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych przez okres 10 lat
	Tak podać
	

	17
	Czas reakcji serwisu max.72 godz.
	Tak 
	


…………..                                                             ………………………………………………

   (data)                                                                  (imię i nazwisko oraz podpis upoważnionego

                                                                                             przedstawiciela Wykonawcy)
