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Załącznik nr 4 do SIWZ
po zmianie z dnia 23.06.2020 r.
(wzór – dot. oferty składanej 
w wersji elektronicznej i papierowej)
………...…………………………

  **)    /Pieczęć Wykonawcy/ Wykonawców/

Specyfikacja oferowanego przedmiotu zamówienia

	Lp.
	Wymagania minimalne Zamawiającego
	Charakterystyka 

proponowanego przez Wykonawcę wyrobu
	Uwagi

	1. 
	Fotel stacjonarny (wyposażony w kółka z blokadą) przeznaczony do utrzymania krwiodawcy w pozycji siedzącej lub leżącej podczas pobierania krwi.
	TAK / NIE *)
	

	2. 
	1. Długość x szerokość leża: 2000 mm (± 200 mm) x 600 mm (± 70 mm).
	TAK / NIE *)
	długość ………… mm

szerokość ………… mm

	3. 
	Leże fotela składające się z trzech niezależnych ruchomych względem siebie części (siedzisko, oparcie pleców, segment podudzi), w segmencie oparcia pleców siedziska i nożnym nieodejmowany materac, segmenty regulowane elektrycznie za pomocą pilota, segment podudzi z wysuwanym ręcznie podnóżkiem w zależności od potrzeb, z możliwością demontażu podnóżka. Fotel z regulację wysokości leża realizowaną za pomocą siłownika elektrycznego.
	TAK / NIE *)
	

	4. 
	Wysokość regulacji siedziska, leża: 620 mm (+ 380 mm/
- 100 mm).
	TAK / NIE *)
	zakres regulacji 
od ………do ……...mm

	5. 
	Regulacja oparcia segmentu pleców uzyskiwana za pomocą siłownika elektromechanicznego lub siłownika elektrycznego w zakresie: od 0° do + 65° ÷ 80°.
	TAK / NIE *)
	1) regulacja segmentu podudzi za pomocą:

  - siłownika 

    elektromechanicznego*)
  - siłownika 
    elektrycznego*)
2) zakres regulacji oparcia

    segmentu pleców od ….o 
    do ....o

	6. 
	Regulacja segmentu podudzi uzyskiwana za pomocą siłownika elektromechanicznego lub siłownika elektrycznego w zakresie: od 0° ÷ 45° do -28° ÷ -90°.
	TAK / NIE *)
	1) regulacja oparcia segmentu pleców za pomocą:

  - siłownika 

    elektromechanicznego*)
  - siłownika
    elektrycznego*)
2) zakres regulacji segmentu
    podudzi od ….o do - ….o

	7. 
	Możliwość uzyskania przechyłu Trendelenburga, ewentualnie rozłożenie fotela do płaskiej leżanki.
	TAK / NIE *)
	- pozycja Trendelenburga* 
- rozłożenie fotela do pełnej 
  leżanki*

	8. 
	Nośność fotela minimum 120 kg.
	TAK / NIE *)
	

	9. 
	Stelaż fotela wyposażony w kółka z możliwością blokady 
– indywidualna blokada kół.
	TAK / NIE *)
	

	10. 
	Stelaż fotela metalowy, trwale zabezpieczony przed korozją.
	TAK / NIE *)
	

	11. 
	Tapicerka wykonana ze skaju z uszczelnionymi szwami lub bezszwowa.
	TAK / NIE *)
	Tapicerka wykonana ze skaju:

- z uszczelnionymi szwami* - bezszwowa*

	12. 
	Kolor tapicerki – szary/popielaty (odcień wymaganego koloru zostanie uzgodniony z Zamawiającym na etapie realizacji przedmiotu zamówienia).
	TAK / NIE *)
	

	13. 
	Fotel wyposażony w dwa podłokietniki zmieniające pozycje razem z siedziskiem fotela lub w dwa podłokietniki zmieniające pozycje razem z oparciem fotela.
	TAK / NIE *)
	Fotel wyposażony:

- w dwa podłokietniki zmieniające pozycje razem 
z siedziskiem fotela*) 

- w dwa podłokietniki zmieniające pozycje razem 
z oparciem fotela*).

	14. 
	Podłokietniki z regulacją wysokości oraz kąta ustawienia, względem siedziska, z miękkim, ergonomicznym obiciem lub podłokietniki bez możliwości odejmowania, bez regulacji wysokości z regulacją kąta odchylenia na zewnątrz 
w stosunku do fotela, bez regulacji kąta nachylenia 
w płaszczyźnie pionowej i bez funkcji odchylenia podłokietników pionowo w przypadku gdy są zintegrowane 
z segmentem pleców z funkcją pozycji poziomej ustalonej przy jednoczesnym ruchu segmentem pleców bez konieczności korygowania ustawienia przez personel medyczny.
	TAK / NIE *)
	

	15. 
	Możliwość demontażu podłokietników np. celem ich dezynfekcji.
	
	

	16. 
	Dodatkowy, zapasowy 1 podłokietnik do każdego fotela (Zamawiający określi na etapie realizacji przedmiotu zamówienia, jaki podłokietnik – prawy czy lewy, ma zostać doręczony w przypadku, gdy podłokietnik nie jest uniwersalny).
	TAK / NIE *)
	

	17. 
	Powierzchnie fotela łatwe do czyszczenia i dezynfekcji.
	TAK / NIE *)
	

	18. 
	Rok produkcji 2020.
	TAK / NIE *)
	


*) - niepotrzebne skreślić
………………………………………

   **)   /miejscowość i data/

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

                                                                                                    **)   /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy/

                                                                                                         (pożądany czytelny podpis albo podpis i pieczątka z imieniem i nazwiskiem)
**) dotyczy Wykonawców składających ofertę w wersji papierowej
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