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Pakiet 6, sprawa BZP.3810.94.2020.JU Parametry techniczne  ( zał. nr do oferty) 
Wózek inwalidzki o zwiększonej wytrzymałości na uszkodzenia  6 szt

OPIS TECHNICZNY PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Urządzenie/wersja:

Producent

Kraj i rok wprowadzenia do produkcji urządzenia:

Rok produkcji: 2020 Nr katalogowy

Klasa wyrobu …................. 
	Lp.
	Wymagany parametr urządzenia
	Parametr

graniczny
	PARAMETRY

OFEROWANE
	STRONA OFERTY, NA KTÓREJ ZNAJDUJE SIĘ WYMAGANY OPIS

	1
	Wózek inwalidzki o zwiększonej wytrzymałości na uszkodzenia  
	Tak podać nazwę
	
	

	2
	Wózek stalowy , konfigurowalny przeznaczony do codziennej opieki i transportu
	Tak
	
	

	3
	Wózek o zwiększonej wytrzymałości na uszkodzenia 
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	
	

	4
	Konstrukcja umożliwia zmianę paru istotnych parametrów jak: głębokość siedziska, wysokość siedziska od podłoża, wysokość i głębokość podparcia pod łokieć.
	Tak
	
	

	5
	Podwójny system hamulcowy – dodatkowy dla osoby prowadzącej wózek
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	
	

	6
	Udźwig wózka 175 kg (+/-5kg)
	Tak
	
	

	7
	Szybki  montaż – wózek składający się w pozycji krzyżakowej
	Tak
	
	

	8
	Koła przednie oraz tylnie wykonane z pełnego ogumienia 
	Tak
	
	

	9
	Szerokość całkowita 75cm(+/-5cm)
	Tak
	
	

	10
	Szerokość siedziska 53cm(+/-5cm)
	Tak
	
	

	11
	Możliwość odchylenia podnóżków 
	Tak
	
	

	12
	Możliwość regulacji wysokości podnóżków
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	
	

	13
	Materiał tapicerowany wytrzymały na czyszczenie i dezynfekcje
	Tak
	
	

	14
	Dociskowe hamulce
	Tak
	
	

	15
	Podłokietniki odchylne z możliwością wyjmowania ich
	Tak
	
	

	16
	Długość siedziska 49 cm (+/-3 cm)
	Tak
	
	

	17
	Wysokość siedziska od podłoża 47 - 53 cm(+/-5cm)
	Tak
	
	

	18
	Długość całkowita z podnóżkiem 106 cm (+/-  5 cm)
	Tak
	
	

	19
	Waga całkowita ± 22 kg
	Tak
	
	

	20
	Minimalny promień skrętu 162 cm
	Tak
	
	

	21
	Stabilność statyczna przy pochyłości 9°
	Tak
	
	

	22
	Kolor stelaża wózka szary, siedzisko i oparcie czarne
	Tak
	
	

	23
	Deklaracja zgodności CE wydana przez producenta – dołączyć do oferty
	Tak
	
	

	24
	Wpis lub zgłoszenie do RWM w Polsce – stosowny dokument dołączyć do oferty
	Tak
	
	

	25
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie elektronicznej i drukowanej ( może być załączona do oferty w wersji papierowej i elektronicznej lub uzupełniona na wezwanie Zamawiającego ) 1 egz. a 2-gi egz. wraz ze sprzętem
	Tak
	
	

	 26
	Okres gwarancji min. 24 miesiące . Okres rękojmi równy okresowi gwarancji min. 24 miesiące, licząc od daty przekazania urządzenia protokołem zdawczo- odbiorczym.
	Tak
	
	

	 27
	Wykaz serwisów lub serwisantów, którzy mogą serwisować zaoferowany sprzęt medyczny podać dane teleadresowe, sposób kontaktu (dotyczy serwisu własnego lub podwykonawcy, pracownika czy firmy serwisowej posiadającej uprawnienia do tego typu czynności) – Dokument o którym mowa w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., art. 90, ust. ust. 4 
	Tak
	
	


Zamawiający wymaga, aby wykonawca zaoferował urządzenie o parametrach co najmniej takich, jak przedstawione w wymaganiach granicznych. Niespełnienie tego warunku spowoduje odrzucenie oferty.

…………………………………………

(podpisy i pieczęcie osób upoważnionych do reprezentacji wykonawcy)
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