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Załącznik  nr 1 – Specyfikacja Techniczna Zamówienia 

PAKIET nr 2 
 

WÓZEK OPATRUNKOWY – 1 sztuka 
 

L.p. 
 
 
 
 
 

 
I 

Parametry  
 
 
 

 
 

 
II 

Parametr 
wymagany 
(graniczny) 
 
 

 
 

III 

Parametr 
oferowany  

TAK/NIE,  
podać/ opisać 
wartości oferowane 

 
 

IV 
 

Zakres punktacji 
 
 
 
 
 
 

V 

 
I.  WYMAGANIA OGÓLNE 

 

 

1. Nazwa urządzenia Tak – podać   Bez punktacji 
2. Model/typ i numer katalogowy Tak – podać   Bez punktacji 
3.  Producent i kraj pochodzenia Tak – podać   Bez punktacji 
4. Rok produkcji 2018. Wymagane jest zaoferowanie 

urządzenia fabrycznie nowego (wszystkie 
elementy składowe fabrycznie nowe). 

Tak – podać   Bez punktacji 

 
II.  PARAMETRY OGÓLNE 

 
5. Wózek opatrunkowy 5 szufladowy Tak   Bez punktacji 
6. Blat główny ze stali nierdzewnej Tak   Bez punktacji 
7. Wyposażenie: 

- dodatkowy roboczy wysuwany blat boczny, 
- trzy szuflady z konfigurowalną podziałką 
wewnątrz, 
- dwa plastikowe kosze na odpady, 
- kosz metalowy na akcesoria (np. pojemnik na 
igły), 
- centralny zamek. 

Tak   Bez punktacji 

8. Wymiary: 
- Szerokość:   650mm, 
- Głębokość   475mm, 
- Wysokość:  970mm. 

Tak – podać   Bez punktacji 

9. Konstrukcja wózka oparta na czterech kolumnach 
aluminiowych.  Trzy chromowane uchwyty do 
przetaczania wózka umieszczone na blacie 
głównym po bokach i z tyłu wózka. Uchwyt 
stanowią także zabezpieczenie przed zsuwaniem 
się pojemników z blatu roboczego.  
Pogłębienie blatu zapobiega zlewaniu się płynów. 
- Górny blat roboczy wykonany ze stali 
nierdzewnej, 
- Uchwyty szuflad wykonane z ABS, 
- Trzy szuflady wyposażone w wyciągane, 
konfigurowalne podziałki służące odpowiedniej 
segregacji zawartości, 
- Max nośność szuflady: 50kg, 

Tak   Bez punktacji 
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- Fronty szuflad wykonane z lekkiego stopu 
aluminiowego, - Fronty szuflad lakierowane 
proszkowo, 
- Ściana tylna i boczne: wykonane z lekkiego 
kompozytu aluminium co pozwoliło obniżyć masę 
wózka, 
- Całkowita ładowność wózka: 200kg. 
- Wysokość szuflad (od dołu): 21cm, 11cm, 11cm, 
11cm, 11cm, 
- Odporność na korozję i dezynfekcję, 
- Centralny zamek od frontu wózka zamykający 
wszystkie szuflady, 
- Wózek wyposażony jest w 4 cichobieżne kółka 
(o średnicy Φ100mm) 2 kółka z blokadą jazdy. 

10. Wyposażenie standardowe: 
- dwa kosze plastikowe z prawej strony wózka, 
- dodatkowy wysuwany blat roboczy z boku 
wózka, 
- druciany kosz na akcesoria medyczne z boku 
wózka 

Tak  Bez punktacji 

 
III.  WYMAGANY OKRES GWARANCJI DLA CAŁEGO PRZEDMIOTU ZAMÓ WIENIA* 

 
11. Okres gwarancji min. 24 miesiące – maks. 48 

miesięcy  
Tak – podać   Punktacja – 

określona w SIWZ w 
Rozdziale XI 

 
*  Wykonawca zobowiązany jest udzielić gwarancji (rękojmi) na cały zaoferowany asortyment w jednej, „sztywnej” ilo ści miesięcy. 
Wykonawca na wykonany przedmiot zamówienia udzieli Zamawiającemu co najmniej 24 – miesięcznej gwarancji. Gwarancja 
(rękojmia) udzielona musi zostać w sposób niepodzielny. Wykonawca zobowiązany jest zaoferować okres gwarancji  
w pełnych miesiącach (okres gwarancji liczony jest w miesiącach). Okres gwarancji liczony od dnia dokonania odbioru przedmiotu 
zamówienia. Ewentualna gwarancja zaoferowana powyżej 48 miesięcy zostanie dla porównania i oceny ofert przyjęta  
i przedstawiona do wzoru jako 48 miesięczna. Okres gwarancji udzielony na ponad 48 miesięcy nie zostanie dodatkowo punktowany. 
 
UWAGA:  Parametry wymagane (parametr, wartość graniczna) stanowią wymagania, których 
niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
  
Wymóg jest następujący – wszystkie parametry techniczne muszą być spełnione łącznie. 
 
Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany sprzęt medyczny jest kompletny i będzie po 
zainstalowaniu gotowy do podjęcia działalności bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji. 
   
W okresie trwania gwarancji w przypadku awarii sprzętu medycznego trwającej dłużej niż 3 dni zobowiązujemy 
się do przedłużenia okresu gwarancji o czas trwania awarii.  
   
Ilość punktów serwisowych w Polsce (przynajmniej jeden punkt): ....................................  
 
Czas reakcji serwisowej w okresie gwarancyjnym do 48 godzin w dni robocze.  
 
 

__________ dnia  __________  r. 
                  
___________________________ 

                      (Podpis  osoby  uprawnionej  do 

                       reprezentowania  Wykonawcy) 

 


