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Załącznik nr 1.2
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Pakiet 7 - Zestaw mebli medycznych – 1 zestaw
	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	Kozetka lekarska 

	1. 
	Producent
	Podać
	

	2. 
	Nazwa (typ) i model
	Podać
	

	3. 
	Rok produkcji – minimum 2019
	TAK 

(podać)
	

	4. 
	Kozetka nowa, nieużywana
	TAK
	

	5. 
	Wymiary w cm: 53/190/55 +/- 5 cm (wysokość/długość/szerokość)
	TAK

(podać)
	

	6. 
	Dopuszczalne obciążenie: min. 170 kg
	TAK

(podać)
	

	7. 
	Regulowane oparcie pleców. Kąt regulacji 0o do +35o
	TAK

(podać)
	

	8. 
	Uchwyt na rolkę podkładów jednorazowych od strony głowy
	TAK
	

	9. 
	Stelaż kozetki metalowy. Lakierowany proszkowo
	TAK
	

	10. 
	Tapicerka zmywalna, umożliwiająca szybką dezynfekcję
	TAK
	

	11. 
	Kolor tapicerki do ustalenia z Zamawiającym przed dostawą
	TAK
	

	12. 
	Pozostałe wymagania:


	
	Okres gwarancji wskazany w załączniku nr 1 „Formularz oferty” (gwarancja liczona od dnia podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego)
	TAK


	

	
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia awarii (podjęcie naprawy) – max. 48 godzin
	TAK

(podać)
	

	
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zlokalizowany w miejscu zapewniającym wymagany przez Zamawiającego czas reakcji
	TAK

(podać lokalizację)
	

	
	W razie naprawy trwającej dłużej niż 4 dni kalendarzowe Zamawiający wymaga wstawienia sprzętu zastępczego o minimum tych samych parametrach
	TAK
	

	
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie – bez udziału Zamawiającego
	TAK
	

	
	Wykonawca dostarczy wraz z asortymentem pełną dokumentację, wypełniony paszport techniczny, instrukcję obsługi w języku polskim (jeśli dotyczy)

	TAK lub nie dotyczy
	


	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	Taboret

	1.
	Producent
	Podać
	

	2.
	Nazwa (typ) i model
	Podać
	

	3.
	Rok produkcji – minimum 2019
	TAK 

(podać)
	

	4.
	Taboret nowy, nieużywany
	TAK
	

	5.
	Taboret ze stali nierdzewnej
	TAK
	

	6.
	Wysokość regulowana sprężyną gazową
	TAK
	

	7.
	Dźwignia regulacji wysokości pod siedziskiem
	TAK
	

	8.
	Regulacja wysokości w zakresie min. 50cm - 62 cm (+/-) 3 cm
	TAK

(podać)
	

	9.
	Siedzisko obrotowe, średnica 35 cm (+/- 1 cm)
	TAK

(podać)
	

	10.
	Elastyczne wypełnienie siedziska (np. pianka elastyczna)
	TAK

(podać)
	

	11.
	Tapicerka zmywalna, umożliwiająca szybką dezynfekcję
	TAK
	

	12.
	Stabilna podstawa jezdna ze stali kwasoodpornej
	TAK
	

	13.
	Koła skrętne w obudowie ze stali ocynkowanej
	TAK
	

	14.
	Min. 2 koła wyposażone w hamulec/blokadę
	TAK
	

	15.
	Obręcz pod stopy ze stali kwasoodpornej
	TAK

(podać)
	

	16.
	Kolor tapicerki do ustalenia z Zamawiającym przed dostawą
	TAK
	

	17
	Pozostałe wymagania:

	
	Okres gwarancji wskazany w załączniku nr 1 „Formularz oferty” (gwarancja liczona od dnia podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego)
	TAK


	

	
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia awarii (podjęcie naprawy) – max. 48 godzin
	TAK

(podać)
	

	
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zlokalizowany w miejscu zapewniającym wymagany przez Zamawiającego czas reakcji
	TAK

(podać lokalizację)
	

	
	W razie naprawy trwającej dłużej niż 4 dni kalendarzowe Zamawiający wymaga wstawienia sprzętu zastępczego o minimum tych samych parametrach
	TAK
	

	
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie – bez udziału Zamawiającego
	TAK
	

	
	Wykonawca dostarczy wraz z asortymentem pełną dokumentację, wypełniony paszport techniczny, instrukcję obsługi w języku polskim (jeśli dotyczy)

	TAK lub nie dotyczy
	


	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	Stolik narzędziowy

	1.
	Producent
	Podać
	

	2.
	Nazwa (typ) i model
	Podać
	

	3.
	Rok produkcji – minimum 2019
	TAK 

(podać)
	

	4.
	Stolik nowy, nieużywany
	TAK
	

	5.
	Stolik jezdny
	TAK
	

	6.
	Hamulec/blokada kół
	TAK
	

	7.
	Wymiary w cm: 82/44/62 +/- 2 cm (wysokość/głębokość/szerokość)
	TAK

(podać)
	

	8.
	Stolik metalowy, malowany proszkowo
	TAK
	

	9.
	3 półki stalowe
	TAK
	

	11.
	Pozostałe wymagania:

	
	Okres gwarancji wskazany w załączniku nr 1 „Formularz oferty” (gwarancja liczona od dnia podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego)
	TAK


	

	
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia awarii (podjęcie naprawy) – max. 48 godzin
	TAK

(podać)
	

	
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zlokalizowany w miejscu zapewniającym wymagany przez Zamawiającego czas reakcji
	TAK

(podać lokalizację)
	

	
	W razie naprawy trwającej dłużej niż 4 dni kalendarzowe Zamawiający wymaga wstawienia sprzętu zastępczego o minimum tych samych parametrach
	TAK
	

	
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie – bez udziału Zamawiającego
	TAK
	

	
	Wykonawca dostarczy wraz z asortymentem pełną dokumentację, wypełniony paszport techniczny, instrukcję obsługi w języku polskim (jeśli dotyczy)

	TAK lub nie dotyczy
	


	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	Szafka medyczna z blatem

	1.
	Producent
	Podać
	

	2.
	Nazwa (typ) i model
	Podać
	

	3.
	Rok produkcji – minimum 2019
	TAK 

(podać)
	

	4.
	Szafka nowa, nieużywana
	TAK
	

	6.
	Wymiary w cm: 50/45/130 (+/-) 3 cm

(szerokość/głębokość/wysokość)
	TAK

(podać)
	

	7.
	Min. 3 półki wewnątrz szafki
	TAK

(podać)
	

	8.
	Możliwość regulacji wysokości półek 
	TAK
	

	9.
	Drzwi zamykane na zamek
	TAK
	

	10.
	Blat z blachy kwasoodpornej
	TAK
	

	11.
	Możliwość regulacji za pomocą stopek regulacyjnych
	TAK
	

	12.
	Kolory frontu i korpusu do uzgodnienia z Zamawiającym przed dostawą
	
	

	13.
	Pozostałe wymagania:

	
	Okres gwarancji wskazany w załączniku nr 1 „Formularz oferty” (gwarancja liczona od dnia podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego)
	TAK


	

	
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia awarii (podjęcie naprawy) – max. 48 godzin
	TAK

(podać)
	

	
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zlokalizowany w miejscu zapewniającym wymagany przez Zamawiającego czas reakcji
	TAK

(podać lokalizację)
	

	
	W razie naprawy trwającej dłużej niż 4 dni kalendarzowe Zamawiający wymaga wstawienia sprzętu zastępczego o minimum tych samych parametrach
	TAK
	

	
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie – bez udziału Zamawiającego
	TAK
	

	
	Wykonawca dostarczy wraz z asortymentem pełną dokumentację, wypełniony paszport techniczny, instrukcję obsługi w języku polskim (jeśli dotyczy)

	TAK lub nie dotyczy
	


	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	Szafka medyczna do przechowywania narzędzi diagnostycznych

	1.
	Producent
	Podać
	

	2.
	Nazwa (typ) i model
	Podać
	

	3.
	Rok produkcji – minimum 2019
	TAK 

(podać)
	

	4.
	Szafka nowa, nieużywana
	TAK
	

	5.
	Materiał: blacha stalowa, grubość min. 0,8 mm
	TAK

(podać)
	

	6.
	Wymiary w cm: 50/45/130 (+/- 3 cm)

(szerokość/głębokość/wysokość)
	TAK

(podać)
	

	7.
	Min. 3 półki wewnątrz szafki
	TAK

(podać)
	

	8.
	Możliwość regulacji wysokości półek 
	TAK
	

	9.
	Drzwi zamykane na zamek
	TAK
	

	10.
	Możliwość regulacji za pomocą stopek regulacyjnych
	TAK
	

	11.
	Kolory frontu i korpusu do uzgodnienia z Zamawiającym przed dostawą
	TAK
	

	12.
	Pozostałe wymagania:

	
	Okres gwarancji wskazany w załączniku nr 1 „Formularz oferty” (gwarancja liczona od dnia podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego)
	TAK


	

	
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia awarii (podjęcie naprawy) – max. 48 godzin
	TAK

(podać)
	

	
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zlokalizowany w miejscu zapewniającym wymagany przez Zamawiającego czas reakcji
	TAK

(podać lokalizację)
	

	
	W razie naprawy trwającej dłużej niż 4 dni kalendarzowe Zamawiający wymaga wstawienia sprzętu zastępczego o minimum tych samych parametrach
	TAK
	

	
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie – bez udziału Zamawiającego
	TAK
	

	
	Wykonawca dostarczy wraz z asortymentem pełną dokumentację, wypełniony paszport techniczny, instrukcję obsługi w języku polskim (jeśli dotyczy)

	TAK lub nie dotyczy
	


	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	Szafka medyczna z przeszklonymi drzwiami

	1.
	Producent
	Podać
	

	2.
	Nazwa (typ) i model
	Podać
	

	3.
	Rok produkcji – minimum 2019
	TAK 

(podać)
	

	4.
	Szafka nowa, nieużywana
	TAK
	

	5.
	Wymiary w cm: 80/43/180 +/- 2 cm

(szerokość/głębokość/wysokość)
	TAK

(podać)
	

	6.
	Materiał: blacha stalowa grubość min. 0.8 mm
	TAK

(podać)
	

	7.
	2-drzwiowa
	TAK
	

	8.
	Dzielona na dwie komory: górną i dolną
	TAK
	

	9.
	Komora górna

	
	Min. 3 półki
	TAK

(podać)
	

	
	Możliwość regulacji wysokości półek
	TAK
	

	
	Półki z szyby hartowanej grubość min. 6mm
	TAK

(podać)
	

	
	Drzwi dwuskrzydłowe, przeszklone
	TAK
	

	
	Przeszklenie drzwi szybą bezpieczną
	TAK
	

	
	Zamykanie na zamek
	TAK
	

	10.
	Komora dolna

	
	1 półka
	TAK
	

	
	Możliwość regulacji wysokości półki
	TAK
	

	
	Drzwi dwuskrzydłowe bez przeszklenia
	TAK
	

	
	Zamykanie na zamek
	TAK
	

	11.
	Kolor do ustalenia z Zamawiającym przed dostawą
	TAK
	

	12.
	Łatwe demontowanie zasłon
	TAK
	

	14.
	Pozostałe wymagania:

	
	Okres gwarancji wskazany w załączniku nr 1 „Formularz oferty” (gwarancja liczona od dnia podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego)
	TAK


	

	
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia awarii (podjęcie naprawy) – max. 48 godzin
	TAK

(podać)
	

	
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zlokalizowany w miejscu zapewniającym wymagany przez Zamawiającego czas reakcji
	TAK

(podać lokalizację)
	

	
	W razie naprawy trwającej dłużej niż 4 dni kalendarzowe Zamawiający wymaga wstawienia sprzętu zastępczego o minimum tych samych parametrach
	TAK
	

	
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie – bez udziału Zamawiającego
	TAK
	

	
	Wykonawca dostarczy wraz z asortymentem pełną dokumentację, wypełniony paszport techniczny, instrukcję obsługi w języku polskim (jeśli dotyczy)

	TAK lub nie dotyczy
	


	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	Parawan podwójny

	1.
	Producent
	Podać
	

	2.
	Nazwa (typ) i model
	Podać
	

	3.
	Rok produkcji – minimum 2019
	TAK 

(podać)
	

	4.
	Parawan nowy, nieużywany
	TAK
	

	5.
	Wymiary w cm: 190/170 (+/- 5cm) (szerokość/wysokość)
	TAK

(podać)
	

	6.
	Konstrukcja metalowa pokryta lakierem proszkowym
	TAK
	

	7.
	Podstawa jezdna z kołami skrętnymi
	TAK
	

	8.
	Dwa uchylne skrzydła o szerokości połowy łącznej szerokości parawanu
	TAK
	

	9.
	Łączenie skrzydeł parawanu przy pomocy zatrzasków
	TAK
	

	10.
	Wmontowane płyty PCV możliwe do dezynfekcji (zamiast zasłon)
	TAK
	

	12.
	Pozostałe wymagania:

	
	Okres gwarancji wskazany w załączniku nr 1 „Formularz oferty” obejmuje sprzęt oraz cały osprzęt jeśli występuje (gwarancja liczona od dnia podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego)
	TAK


	

	
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia awarii (podjęcie naprawy) – max. 48 godzin
	TAK

(podać)
	

	
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zlokalizowany w miejscu zapewniającym wymagany przez Zamawiającego czas reakcji
	TAK

(podać lokalizację)
	

	
	W razie naprawy trwającej dłużej niż 4 dni kalendarzowe Zamawiający wymaga wstawienia sprzętu zastępczego o minimum tych samych parametrach
	TAK
	

	
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie – bez udziału Zamawiającego
	TAK
	

	
	Szkolenie obsługi, szkolenie personelu technicznego przy odbiorze technicznym produktów
	TAK
	

	
	Wykonawca dostarczy wraz z asortymentem pełną dokumentację, wypełniony paszport techniczny, instrukcję obsługi w języku polskim (jeśli dotyczy)

	TAK lub nie dotyczy
	


Załącznik wskazuje minimalne wymagania zamawiającego, które muszą zostać spełnione, natomiast wykonawca – wypełniając ten załącznik – oferuje konkretne rozwiązania, charakteryzując w ten sposób zaoferowany asortyment.

Załącznik należy wypełnić w całości, bez wprowadzania zmian w jego treści – stanowi on integralną część oferty – deklarację wykonawcy co do jej treści, stąd brak tego załącznika, zawierającego treści zgodne z wzorem określonym w specyfikacji istotnych warunków zamówienia, spowoduje odrzucenie oferty.










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










      Pieczęć i podpis Wykonawcy 








                                        lub osoby upoważnionej







                                        lub osoby upoważnionej
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