Fotel zabiegowy  – …2.. szt.

	INFORMACJE OGÓLNE

	Pełna nazwa urządzenia, typ lub model
	

	Producent, podać pełną nazwę
	

	Rok produkcji: 2024
	


	L.p.
	Parametr/Warunek graniczny
	Wymagania 
	Oferowana wartość 

(Podać zakresy lub opisać)

	1. 
	3- segmentowe leże z materacem
	Tak
	

	2. 
	Min. 60 mm materac wykonany z wysokiej jakości elastycznej pianki (35kg/m3)
	Tak/podać
	

	3. 
	Pokrowiec PVC Antybakteryjny i trudnopalny (klasa M1)
	Tak
	

	4. 
	Tapicerka odporna na ścieranie 
	Tak
	

	5. 
	Elektrycznie regulowane oparcie pleców (0 - 80°).
	Tak/podać
	

	6. 
	Zakres regulacja wysokości leża: 470-870 mm (+/- 20 mm) – elektryczna regulacja za pomocą przewodowego pilota wyposażonego w fabryczny uchwyt do zawieszania na ramie stołu
	Tak/podać
	

	7. 
	3-sekcyjne leże wózka winno być umieszczone na dwóch kolumnach zapewniających właściwą stabilność
	Tak
	

	8. 
	Elektryczne wspomaganie przechyłów Trendelenburga/Anty-Trendelenburga (+/- 15°)
	Tak
	

	9. 
	Stalowa rama, oparta na dwóch kolumnach elektrycznych, pokryta żywicą epoksydową
	Tak

podać
	

	10. 
	Podstawa stołu wyposażona w osłonę tworzywową ułatwiającą utrzymanie właściwego poziomu higieny
	Tak
	

	11. 
	Przewodowy pilot (sterownik pacjenta)
	Tak
	

	12. 
	4 koła o średnicy Ø 150 mm z systemem centralnej blokady
	Tak


	

	13. 
	Uchwyt na ręczniki papierowe pod zagłówkiem
	Tak


	

	14. 
	Dopuszczalne obciążenie :  min. 250 kg.
	Tak/Podać
	

	15. 
	Waga stołu maksymalnie 90 kg
	Tak/Podać
	

	16. 
	System antystatyczny
	Tak
	

	17. 
	Opuszczane barierki boczne
	Tak 
	

	18. 
	Zaciski mocujące
	Tak
	

	19. 
	Uchwyty do zacisków mocujących
	Tak
	

	20. 
	Anatomiczny podłokietnik
	Tak
	

	21. 
	Zaciski mocujące do stojaka kroplówki
	Tak
	

	22. 
	Wieszak na kroplówki
	Tak
	

	23. 
	Akumulator – min czas pracy
	Tak/Podać
	

	24. 
	Wymiary leża: dł. 1900 x szer. 750 (+/- 20 mm)
	Tak/Podać
	

	25. 
	Leże 3 sekcyjne każda z sekcji o wymiarach:
Sekcja głowy 750 x 690 mm

Sekcja tułowia 750 x 790 mm

Sekcja nóg 750 x 350 mm

Tolerancja błędu dla wszystkich w/w wymiarów (+/-20mm)
	Tak/Podać
	

	26. 
	Sekcja nóg zakończona wcięciem w kształcie „U”
	Tak/Podać
	

	27. 
	Tworzywowa obudowa podstawy z wyprofilowanymi miejscami np. na butle z tlenem czy też osobiste rzeczy pacjenta
	Tak/Podać
	

	
	GWARANCJA
	
	

	28. 
	Gwarancja min 24 miesiące
	Tak/Podać
	

	29. 
	OŚWIADCZENIA
	
	

	30. 
	Oświadczamy, że przedmiot oferty jest kompletny i będzie gotowy do pracy zgodnie z instrukcją obsługi bez żadnych dodatkowych zakupów
	Tak
	

	31. 
	Dostawca zobowiązuje się do:

- dokonania na własny koszt dostawy na teren siedziby Zamawiającego
	Tak
	


