
Pakiet 5 poz. 3  - Stół rehabilitacyjny trójpłaszczyznowy z elektryczną regulacją wysokości – 2 szt
Nazwa i adres oferenta: ……………………………………………………………………..……
Pełna nazwa, typ i model przedmiotu/urządzenia:..………………….…………………………
Producent/Kraj: ………………………………………………………………………………..…
Rok produkcji: sprzęt fabrycznie nowy / 2024 lub 2025: ……………………………..………..
Jednostkowa cena brutto w PLN przedmiotu/urządzenia:……………………………………..
Warunki dostawy: dostawa do dnia 15.05.2025 
	
	Wymagane parametry 
	Wymagania Zamawiającego
	Odpowiedź Wykonawcy

	1. 
	Stół rehabilitacyjny trójpłaszczyznowy z elektryczną regulacją wysokości do terapii manualnej – 2 szt
	TAK

	

	2. 
	Wizualizacja sprzętu
	TAK, przedstawić
	

	3. 
	Stół trzyczęściowy (leżysko główne, część pod nogi,

zagłówek z otworem na twarz)
	TAK
	

	4. 
	Stabilna konstrukcja – wytrzymała rama ze stali, malowana

proszkowo – odporna na obicia i zarysowania
	TAK
	

	5. 
	Tapicerka odporna na działanie środków dezynfekujących
	TAK
	

	6. 
	Elektryczna regulacja wysokości
	TAK
	

	7. 
	Regulowany kąt zagłówka (ręcznie za pomocą sprężyny

gazowej)
	TAK
	

	8. 
	Zmiany ustawień nożnej części leżyska za pomocą sprężyny gazowej
	TAK
	

	9. 
	Trójpłaszczyznowa regulacja leżyska (czołowa –

zgięcie/wyprost, strzałkowa – zgięcie boczne, poprzeczna –

rotacja)
	TAK
	

	10. 
	Trzyczęściowy zagłówek (podłokietniki)
	TAK
	

	11. 
	Regulacja wysokości za pomocą ramy
	TAK
	

	12. 
	Centralny system jezdny z hamulcem (podnoszony)
	TAK
	

	13. 
	Regulowany zagłówek za pomocą sprężyny gazowej z

otworem na nos i brodę (zakres regulacji min: +55 do -35

stopni)
	TAK
	

	14. 
	Elektryczna zmiana wysokości leżyska w zakresie min: od 49 do 102 cm. za pomocą pilota ręcznego(+/- 5%)
	TAK, podać
	

	15. 
	Wymiary leżyska (dł. x szer.)[mm]: 2000 x 660 (+/- 5%)
	TAK, podać
	

	16. 
	Regulacja wysokości [mm]” 490 – 1020 (+/- 5%)
	TAK, podać
	

	17. 
	Część pod nogi z możliwością ustawienia kątowego w

trzech płaszczyznach w zakresie:
	TAK
	

	18. 
	Płaszczyzna czołowa [o]: -35/+55 (+/- 5%)
	TAK, podać
	

	19. 
	Płaszczyzna strzałkowa [o]: -15/+15 (+/- 5%)
	TAK, podać
	

	20. 
	Płaszczyzna poprzeczna : -10/+10
	TAK
	

	21. 
	Regulacja zagłówka [o]: -35/+55 (+/- 5%)
	TAK, podać
	

	22. 
	Obciążenie statyczne: [kg] 180

Dynamiczne: [kg] 250
	TAK
	

	23. 
	INNE wymagania dla dostarczanego sprzętu
	TAK
	

	24. 
	Dostawa z montażem i szkolenie użytkowników.
	TAK
	

	25. 
	Gwarancja min. 12 miesięcy od daty dostarczenia urządzenia do Zamawiającego
	TAK, podać
	

	26. 
	Serwisowanie
	TAK
	

	27. 
	Wraz z przekazaniem sprzętu, Wykonawca zobowiązany jest przekazać Zamawiającemu wszystkie dokumenty związane z urządzeniem   w wersji elektronicznej (PDF),w tym m. in. instrukcję obsługi i użytkowania w języku polskim w formie  i elektronicznej, skróconą wersję instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), karty gwarancyjne, paszport techniczny, wykaz punktów serwisowych oraz wykaz dostawców części zamiennych zgodnie   z zapisami ustawy o wyrobach medycznych z dnia    07.04.2022 r. (Dz. U. 2022 rok, poz. 974) – jeżeli dotyczy, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy), Deklarację Zgodności – wystawioną przez producenta, kopię zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie ustawy o wyrobach medycznych (jeśli dotyczy) 
	TAK, z dostawą
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenia spełniają wymagania techniczne, zawarte w SWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

      ………………dnia……………                                   …………………………………….…….

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo

3

