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PARAMETRY TECHNICZNE
„Dostawa urządzeń dla Narodowego Instytutu Onkologii  
im. Marii Skłodowskiej-Curie - Państwowego Instytutu Badawczego 
Oddziału w Gliwicach”




ZADANIE  3 -  Fotel Laryngologiczny


	Lp.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane (należy potwierdzić spełnienie wymagań poprzez „TAK” lub tam gdzie to wymagane „Tak, podać” podać konkretnie zaoferowane  parametry


	A. PARAMETRY OGÓLNE

	1
	Producent / Kraj
	TAK
podać
	
Producent_________________

Kraj_____________________


	2
	Model / Typ  (jeżeli posiada)
	TAK
podać
	
Model____________________

Typ ( jeżeli posiada, w przypadku gdy nie posiada wpisać nie posiada)

__________________________


	3
	Urządzenie fabrycznie nowe (rok produkcji 2024), kompletne i gotowe do użycia bez dodatkowych nakładów finansowych ze strony Zamawiającego
	TAK

	

	
	B. CERTYFIKAT JAKOŚCI 

	4
	Oznakowanie znakiem CE- deklaracja zgodności  lub certyfikat CE – dołączyć do oferty
	TAK
	

	C. PODSTAWOWE PARAMETRY

	5
	Zasilanie AC 230V 50/60Hz
	TAK
	

	6
	Fotel wyposażony w min 4 elektryczne silniki regulujące niezależnie: wysokość, pochylenie siedziska, położenie oparcia oraz podnóżka
	TAK

	

	7
	Wysokość regulowana włącznikiem nożnym  w zakresie min 53-94 cm 
	TAK
	

	8
	Rozkładanie podłokietników zsynchronizowane z  rozkładaniem oparcia , możliwość składania podłokietników
	TAK
	

	9
	Oparcie rozkładane elektrycznie do pozycji horyzontalnej i Trendelenburga 
( -20°)
	TAK
	

	10
	Długość fotela ( w pozycji leżanki) min 1780mm
	
TAK
	

	11
	Podnóżek pod kątem 90° do podstawy fotela, rozkładany elektrycznie  
	
TAK
	

	12
	Obrót fotela 360° w prawo i lewo, z blokadą w każdej pozycji
	
TAK
	

	13
	Regulator nożny – funkcjonalność :
- przycisk zerowania 
- bezpiecznego zatrzymywania i min dwóch pamięci ustawienia fotela 
- regulacja pozycji segmentu oparcia, podnóżka, siedziska i wysokości
	
TAK
	

	14
	Obicie (tapicerka) : skóra ekologiczna , możliwość wyboru  min 3 kolorów obicia przez Użytkownika
	
TAK
	

	15
	Ergonomiczny zagłówek, regulowany  w 3 płaszczyznach
	
TAK
	

	16
	Waga fotela max 90 kg, solidna podstawa zapewniająca stabilne posadowienie fotela
	
TAK
	

	17
	Dopuszczalne obciążenie min. 150kg dla wszystkich pozycji fotela
	TAK
	

	18
	Możliwość dezynfekcji tapicerki, oraz obudowy fotela
	TAK
	

	                                                                   D.  GWARANCJA I INNE



							

	19
	Gwarancja: 24 miesiące
	
TAK
	

	20
	Przegląd/y w okresie gwarancji zgodnie z wymaganiami dokumentacji techniczno-eksploatacyjnej urządzenia
wraz ze wszystkimi materiałami niezbędnymi do wykonania przeglądu zgodnie z zaleceniami producenta
	
TAK 
podać częstotliwość wymaganą przez producenta
	

	21
	Szkolenie personelu medycznego z zakresu obsługi i konserwacji
	
TAK
	

	22
	Szkolenie personelu technicznego z zakresu obsługi technicznej, konserwacji
	
TAK
	

	23
	Instrukcja obsługi urządzenia w języku polskim oraz w języku angielskim (jeżeli posiada) - dostarczona wraz z urządzeniem w formie papierowej oraz elektronicznej
	
TAK
	

	24
	Dostawa, montaż i uruchomienie oraz sprawdzenie poprawności działania u użytkownika
	TAK
	


Wymagane parametry techniczne określone przez Zamawiającego w niniejszym druku są warunkami granicznymi. Nie spełnienie nawet jednego z ww. wymagań spowoduje odrzucenie oferty.
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	Fotel laryngologiczny
	szt.
	1
	
	
	
	



____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
Nazwa i dane adresowe Wykonawcy



___________________________, dnia ___________________  
(miejscowość)                                                                                                       



Formularz należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym) właściwym dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika.

Uwaga: Podpis osobisty to zaawansowany podpis elektroniczny o którym mowa w ustawie z dnia 6 sierpnia 2010 r. o dowodach osobistych.
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