
Załącznik Nr 2/1a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 
Zadanie Nr 1 – dostawa aparatu do terapii ultradźwiękowej i terapii LIPUS 
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Wyświetlacz z panelem dotykowym 5" (+/- 0,5").
	tak
	

	2.
	Emisja ciągła i impulsowa.
	tak
	

	3.
	Max. natężenie fali ultradźwiękowej 2-3 W/cm².
	tak
	

	4.
	Głowica GU-1-(1cm²), GU-5-(5cm²), SnG-17,3cm² - całkowita powierzchnia czoła głowicy.
	tak
	

	5.
	Możliwość wykonania terapii LIPUS (ultradźwięków o niskiej intensywności – do 0,1 W/cm².
	tak
	

	6.
	Zegar zabiegowy 30sek. – 30min.
	tak
	

	7.
	Zasilanie, pobór mocy: 100 240 VAC, 50/60Hz, 24 VDC, 
2,5A.
	tak
	

	8.
	Częstotliwość pracy: 1 MHz i 3 MHz.
	tak
	

	9.
	Wodoszczelne głowice, kontrola przylegania czoła głowicy (mierzony efektywny czas zabiegu).
	tak
	

	10.
	Kontrola temperatury głowic UD.
	tak
	

	11.
	Kalibracja czułości głowicy wg potrzeb.
	tak
	

	12.
	Wbudowane programy terapii UD + jednostki chorobowe.
	tak
	

	13.
	Wymiary: 25,0cm x 27,0cm x 16,5cm (+/- 1cm).
	tak
	

	14.
	Waga 3 kg (+/-20dag).
	tak
	

	15.
	Sygnalizacja dźwiękowa zakończenia zabiegu.
	tak
	

	Wyposażenie dodatkowe:

	16.
	Przewód sieciowy z filtrem.
	tak
	

	17.
	Żel do UD 500g – 1 szt.
	tak
	

	18.
	Rysik i ścierka do ekranu.
	tak
	

	19.
	Bezpieczniki zapasowe.
	tak
	

	20.
	Encyklopedia z opisem metodyki zabiegu.
	tak
	

	21.
	Nakładki maskujące na głowicę.
	tak
	

	Inne:

	22.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	23.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	24.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	25.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	26.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	27.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	28.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	29.
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres min. 5 lat.
	tak
	

	30.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	31.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 24 i 30 stanowiących zalecenia.
2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 
...................................
                                                               .......................................................
               

data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 2/2a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 2 – dostawa stołów rehabilitacyjnych dwusekcyjnych
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Elektryczna regulacja wysokości: 48-100cm (+/- 2cm) – rama sterująca.
	tak
	

	2.
	Wymiary stołu: 200cm x 70cm (+/- 2cm), długość zagłówka 44cm (+/- 2cm), długość leżyska 153cm (+-/ 2cm).
	tak
	

	3.
	Kąt zagłówka regulowany sprężynowo (-70° do 30-40°).
	tak
	

	4.
	Wycięcie na twarz z zatyczką (w podgłówku).
	tak
	

	5.
	System jezdny 2-4 kółka.
	tak
	

	6.
	Max. obciążenie 160kg (+/- 10kg).
	tak
	

	7.
	Kolor konstrukcji i tapicerki – do wyboru przez Zamawiającego.
	tak
	

	8.
	Tapicerka wytrzymała, odporna na środki do dezynfekcji, łatwa w utrzymaniu czystości, atestowana.
	tak
	

	9.
	Gumowe stopki antypoślizgowe umożliwiające wypoziomowanie stołu.
	tak
	

	10.
	System zabezpieczający przed zmianą wysokości stołu.
	tak
	

	Wyposażenie dodatkowe:

	11.
	Przewód zasilający.
	tak
	

	12.
	Pilot do regulacji wysokości stołu.
	tak
	

	Inne:

	13.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	14.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	15.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	16.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	17.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	18.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	19.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	20.
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres min. 5 lat.
	tak
	

	21.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	22.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 15 i 21 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 2/3a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 3 – dostawa stołów rehabilitacyjnych trzysekcyjnych 
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Elektryczna regulacja wysokości: 48-100cm (+/- 2cm) – rama sterująca.
	tak
	

	2.
	Wymiary stołu: 200cm (+/- 2cm) x 65cm (+ 5cm), trzy sekcje: podgłówek, lędźwiowa, nożna o wymiarach długości 44cm (+/- 2cm) x 50cm (+-/ 2cm), 102cm (+/- 2cm).
	tak
	

	3.
	Zmiana kąta podgłówka (-70 do 30-40 stopni) oraz każdej sekcji, regulowana sprężyną gazową, kąt oparcia fotela: 
0-85 stopni (+ 5cm).
	tak
	

	4.
	System jezdny 4 kółka.
	tak
	

	5.
	Max. obciążenie 160kg (+/- 10kg).
	tak
	

	6.
	Wycięcie na twarz z zatyczką (w podgłówku).
	tak
	

	7.
	Kolor konstrukcji i tapicerki – do wyboru przez Zamawiającego.
	tak
	

	8.
	Tapicerka wytrzymała, odporna na środki do dezynfekcji, łatwa w utrzymaniu czystości, atestowana.
	tak
	

	9.
	Gumowe stopki antypoślizgowe umożliwiające wypoziomowanie stołu.
	tak
	

	10.
	System zabezpieczający przed zmianą wysokości stołu.
	tak
	

	Wyposażenie dodatkowe:

	11.
	Uchwyty, relingi na pasy stabilizujące.
	tak
	

	12.
	Przewód zasilający.
	tak
	

	13.
	Pilot do regulacji wysokości stołu.
	tak
	

	Inne:

	14.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	15.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	16.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	17.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	18.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	19.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	20.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	21.
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres min. 5 lat.
	tak
	

	22.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	23.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 16 i 22 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 2/4a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 4 – dostawa UGUL wraz z osprzętem
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	UGUL z drabinką o wymiarach: dł. 200cm x szer. 200cm x wys. 200cm (+/- 5cm).
	tak
	

	2.
	Waga 114kg (+/- 2kg).
	tak
	

	3.
	Kolor – stalowy.
	tak
	

	Wyposażenie dodatkowe:

	4.
	Linka do zawieszeń – 1600mm (8 szt.).
	tak
	

	5.
	Linka 2450mm – do ćwiczeń kończyn górnych i samowspomaganych, z regulacją wysokości, posiadająca drewniane uchwyty i 2 bloczki (1 szt.).
	tak
	

	6.
	Linka do ćwiczeń oporowych kończyn dolnych, posiadająca 2 bloczki, karabińczyk i regulator długości (2 szt.).
	tak
	

	7.
	Podwieszka ramion i ud 145x840mm, wyposażona w zaczepy metalowe, pikowana (4 szt.).
	tak
	

	8.
	Podwieszka pod miednicę 230x750mm (1 szt.).
	tak
	

	9.
	Podwieszka stóp 75x610 (4 szt.).
	tak
	

	10.
	Podwieszka dwustawowa – pelota 160x80, pas: 40x350mm (z regulowaną długością i 2 peloty, zaczep metalowy).
	tak
	

	11.
	Ciężarki miękkie: 0,5kg – 2 szt., 1kg – 2 szt., 1,5kg – 2 szt., 2kg – 1 szt., 2,5kg – 1 szt., 3kg – 1 szt.
	tak
	

	12.
	Esik – 20 szt.
	tak
	

	Inne:

	13.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	14.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	15.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	16.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	17.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	18.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	19.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	20.
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres min. 5 lat.
	tak
	

	21.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	22.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 15 i 21 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 2/5a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 5 – dostawa aparatów do sekwencyjnego masażu uciskowego
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Zasilanie 230V.
	tak
	

	2.
	Max. pobór mocy 110vA.
	tak
	

	3.
	Czytelny panel sterowania.
	tak
	

	4.
	Regulowane elektronicznie ciśnienie w mankietach i jego stały pomiar 20mmHg - 140mmHg.
	tak
	

	5.
	Niezależna regulacja ciśnienia, tempa masażu i korekcja ciśnienia dla każdej komory osobno.
	tak
	

	6.
	Obsługiwana liczba komór: min. 12 – max. 24. 
	tak, podać
	

	7.
	Awaryjne odsysanie wszystkich komór jednocześnie.
	tak
	

	8.
	Różne algorytmy masażu (min. 10), przede wszystkim do drenażu limfatycznego (wg Voddera).
	tak
	

	9.
	Waga: 10kg (+/- 1kg).
	tak
	

	10.
	Wymiary: 41cm x 43cm x 15cm (+/- 2cm).
	tak
	

	Wyposażenie dodatkowe:

	11.
	Kabel zasilający.
	tak
	

	12.
	Zapasowe bezpieczniki.
	tak
	

	13.
	Mankiet 12-komorowy na rękę prawą.
	tak
	

	14.
	Mankiet 12-komorowy na rękę lewą.
	tak
	

	15.
	Mankiet 12-komorowy na nogę prawą.
	tak
	

	16.
	Mankiet 12-komorowy na nogę lewą.
	tak
	

	17.
	Poszerzacz do kończyny dolnej – 2 szt.
	tak
	

	18.
	Poszerzacz do kończyny górnej – 1 szt.
	tak
	

	Inne:

	19.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	20.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	21.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	22.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	23.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	24.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	25.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	26.
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres min. 5 lat.
	tak
	

	27.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	28.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 21 i 27 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 2/6a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 6 – dostawa ROTOR-u do terapii kończyn górnych i dolnych
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Kolorowy ekran dotykowy 7" – 10", łatwy w obsłudze.
	tak
	

	2.
	Przebieg terapii na ekranie, widoczny w języku polskim: dystans, symetria, kalorie, zaangażowanie mięśni.
	tak
	

	3.
	Uchwyty do kończyn górnych o regulowanej wysokości, stabilne, ergonomiczne.
	tak
	

	4.
	Pedały regulowane (mogą być ręcznie, ale bez użycia narzędzi).
	tak
	

	5.
	Komplet mocowań na stopy (bezpieczne zapięcie stóp z paskami), mocowanie dla rąk.
	tak
	

	6.
	Wbudowane programy, protokoły treningowe.
	tak
	

	7.
	Analiza treningów, podsumowanie, statystyka.
	tak
	

	8.
	Opcja treningów dla kończyn górnych i dolnych jednocześnie.
	tak
	

	9.
	Trening aktywny, pasywny.
	tak
	

	10.
	Możliwość regulacji prędkości, oporu.
	tak
	

	11.
	Programowanie czasu treningu.
	tak
	

	12.
	Kółka transportowe.
	tak
	

	Wyposażenie dodatkowe:

	13.
	Pasy, prowadnice stabilizujące podudzia, ramiona.
	tak
	

	14.
	Oprogramowanie wraz z licencją.
	tak
	

	Inne:

	15.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	16.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	17.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	18.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	19.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	20.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	21.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	22.
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres min. 5 lat.
	tak
	

	23.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	24.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 17 i 23 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 2/7a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 7 – dostawa aparatów do elektroterapii
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Ekran dotykowy 4,3" (+/- 0,1").
	tak
	

	2.
	Wymiary: 38cm x 19cm x 26cm (+/- 2cm).
	tak
	

	3.
	Waga: max. 3kg (+/- 10dag).
	tak
	

	4.
	Zasilanie 100-240 V/AC, 50-60Hz.
	tak
	

	5.
	Liczba kanałów: 2 niezależne.
	tak
	

	6.
	Dostępne prądy: elektrodiagnostyka, prąd galwaniczny, diadynamiczne, Träberta, faradyczny i neofaradyczny, rosyjska stymulacja, impulsy ze wzrostem eksponencjalnym, prostokątne, eksponencjalne, stymulujące, trapezoidalne, łączone, prądy Tens, NPHV, 2 i 4-polowa interferencja, izopolarne pole wektorowe, impulsy przerywane, prąd Leduca, fale H, mikroprądy, fale o śr. częstotliwości, stymulacja spastyczna – metoda Hufschmidta i Jantscha, HVT, impulsy IG, modulowany prąd impulsowy, prąd VMS, Kotza, EPIR.
	tak
	

	7.
	Protokoły terapeutyczne z uwzględnieniem jednostek chorobowych.
	tak
	

	Wyposażenie dodatkowe:

	8.
	Elektrody silikonowo-węglowe 70 x 50mm (4 szt.), 120 x 80mm (4 szt.), elektroda punktowa kulista – 6mm wraz z uchwytem (1 szt.).
	tak
	

	9.
	Przewody do elektrod.
	tak
	

	10.
	Klasa bezpieczeństwa II (wg IEC 536).
	tak
	

	11.
	Opis terapii i ułożenia aplikatorów.
	tak
	

	Inne:

	12.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	13.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	14.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	15.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	16.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	17.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	18.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	19.
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres min. 5 lat.
	tak
	

	20.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	21.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 14 i 20 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 2/8a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 8 – dostawa lampy do naświetleń
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Emisja światła spolaryzowanego 385-1700 nm 
(z wyłączeniem promieni UV i IR).
	tak
	

	2.
	Napięcie 230V 50Hz.
	tak
	

	3.
	Moc max. 60VA.
	tak
	

	4.
	Intensywność promieniowania min. 40mW/cm² (na 1min.).
	tak
	

	5.
	Stopień polaryzacji pow. 95% z polaryzatorem.
	tak
	

	6.
	Długość wysięgnika ok. 60cm (+/- 2cm), statyw mobilny wys. 80cm – 1,5m.
	tak
	

	7.
	Rodzaj ochrony IP 30.
	tak
	

	8.
	Średnica naświetlania regulowana od 5-20cm.
	tak
	

	9.
	Waga statywu 5kg (+/- 0,5kg), waga głowicy 1,20kg 
(+/- 10g) o wymiarach: 26,0cm x 15,8cm x 17,3cm 
(+/- 1-0,5cm).
	tak
	

	Wyposażenie dodatkowe:

	10.
	Elektroniczny timer.
	tak
	

	11.
	Zasilacz.
	tak
	

	12.
	Filtry medyczne: niebieski, zielony, czerwony, pomarańczowy.
	tak
	

	13.
	Specjalistyczne moduły programowe do różnych terapii (na ból, zaburzenia skórne, odleżyny, rany i neurodermatozy.
	tak
	

	14.
	Statyw jezdny.
	tak
	

	Inne:

	15.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	16.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	17.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	18.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	19.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	20.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	21.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	22.
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres min. 5 lat.
	tak
	

	23.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	24.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 17 i 23 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 2/9a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 9 – dostawa aparatu do laseroterapii
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Wbudowane moduły laserowe o długości fali 808nm/8W 
i 980nm/10W.
	tak
	

	2.
	Szczytowa moc wyjściowa max. 18W, średnia – 10W.
	tak
	

	3.
	Tryb emisji: ciągły, impulsowy oraz superpuls.
	tak
	

	4.
	Tryb impulsowy 1-10000Hz.
	tak
	

	5.
	Wypełnienie w trybie pulsacyjnym 1-90%, impuls 50us.
	tak
	

	6.
	Współpraca z aplikatorami: punktowymi i prysznicowymi.
	tak
	

	7.
	Regulacja mocy promieniowania.
	tak
	

	8.
	Możliwość automatycznego powtórzenia zabiegu.
	tak
	

	9.
	Regulacja wypełnienia lub czasu impulsu.
	tak
	

	10.
	Automatyczne przeliczanie czasu względem parametrów zabiegowych – dawki, mocy, wypełnienia i pola zabiegowego.
	tak
	

	11.
	Możliwość jednoczesnego wykorzystania 2 modułów 
o różnych długościach fal.
	tak
	

	12.
	Regulacja głośności sygnalizatora.
	tak
	


	13.
	Niezależne ustawienia parametrów do obu źródeł.
	tak
	

	14.
	Przycisk bezpieczeństwa przerywający emisje promieniowania.
	tak
	

	15.
	Zasilanie, pobór mocy: 230V, 50Hz, 150VA, 130W.
	tak
	

	16.
	Zegar zabiegowy – 1s do max. 100 min.
	tak
	

	17.
	Wymiary: 36cm x 30cm x 15cm (+/- 5cm), 
waga 6kg (+/- 0,5kg).
	tak
	

	18.
	Wyświetlacz dotykowy 7" (+/- 2").
	tak
	

	19.
	Sondy punktowe i aplikator prysznicowy (do laserów biostymulujących i wysokoenergetycznych). 
	tak
	

	20.
	Praca w trybie manualnym lub programowym (baza wbudowanych programów).
	tak
	

	Wyposażenie dodatkowe:

	21.
	Rysik do ekranu, ściereczka.
	tak
	

	22.
	Przewód sieciowy 1 szt.
	tak
	

	23.
	Okulary ochronne.
	tak
	

	24.
	Etykiety ostrzegawcze.
	tak
	

	25.
	Bezpieczniki zapasowe – 2 szt.
	tak
	

	26.
	Encyklopedia z opisem metodyki zabiegów.
	tak
	

	Inne:

	27.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	28.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	29.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	30.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	31.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	32.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	33.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	34.
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres min. 5 lat.
	tak
	

	35.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	36.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 29 i 35 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 2/10a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 10 – dostawa aparatu do terapii polem elektromagnetycznym 
o wysokiej częstotliwości
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Praca w trybie ciągłym i impulsowym.
	tak
	

	2.
	Tryb impulsowy-atermiczny max. 400W, 50-60Hz.

Tryb ciągły-termiczny max. 200W, 50-60Hz.
	tak
	

	3.
	Współpraca z aplikatorami kondensatorowymi 
i indukcyjnymi.
	tak
	

	4.
	Ekran dotykowy 5,7" (+/- 0,2").
	tak
	

	5.
	6-przegubowe ramię – rotacja 360 stopni.
	tak
	

	6.
	Długość fali elektromagnetycznej – 11,06m.
	tak
	

	7.
	Częstotliwość generatora pola elektromagnetycznego 27,12Hz.
	tak
	

	8.
	Aplikatory indukcyjne i kondensatorowe: aplikator kondensatorowy o śr. 8,5cm – 2 szt., śr. 13cm – 2 szt., zestaw aplikatorów płaskich: 12 x 18cm – 2 szt., aplikator indukcyjny z kablem o śr. 14cm – 1 szt.
	tak
	

	9.
	Możliwość manualnego sterowania dawkami i czasem.
	tak
	

	10.
	Kable do aplikatorów kondensatorowych – 2 szt.
	tak
	

	11.
	Wbudowany zegar sterowany automatycznie i manualnie 
0-99 min.
	tak
	

	12.
	Częstotliwość impulsu: 50-1500Hz.
	tak
	

	13.
	Czas trwania impulsu: 50-2000 usek.
	tak
	

	14.
	Wymiary: 560 x 980 x 560mm (+/- 10mm).
	tak
	

	15.
	Waga 38kg (+/- 3kg).
	tak
	

	16.
	Zasilanie 230V AC, 50-60Hz (115V AC, 50-60Hz).
	tak
	

	Wyposażenie dodatkowe:

	17.
	Rysik do ekranu.
	tak
	

	18.
	Podstawa do aparatu na kółkach.
	tak
	

	19.
	Kabel sieciowy.
	tak
	

	20.
	Gotowe programy terapeutyczne.
	tak
	

	Inne:

	21.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	22.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	23.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	24.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	25.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	26.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	27.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	28.
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres min. 5 lat.
	tak
	

	29.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	30.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 23 i 29 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 2/11a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 11 – dostawa stołu rehabilitacyjnego stacjonarnego do metody Bobath
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie 60-88cm 
(+/- 2cm).
	tak
	

	2.
	Kolor tapicerki do wyboru przez Zamawiającego.
	tak
	

	3.
	Wymiary stołu: długość – 200cm (+/- 2cm), szerokość – 120cm (+/- 2cm).
	tak
	

	4.
	Waga stołu: 69kg (+/- 1kg).
	tak
	

	5.
	Maksymalne dopuszczalne obciążenie – 150kg (+/- 10kg).
	tak
	

	6.
	Blat jednoczęściowy.
	tak
	

	7.
	Uchwyty na pasy do stabilizacji po obu stronach leża.
	tak
	

	8.
	Stelaż w kolorze białym.
	tak
	

	9.
	4 regulowane stopki.
	tak
	

	10.
	Pilot ręczny do elektrycznej regulacji wysokości.
	tak
	

	11.
	Materiał tapicerki o zastosowaniu medycznym, 
o podwyższonej odporności na płyny ustrojowe, oleje, alkohol, a także środki dezynfekcyjne zawierające aktywny chlor.
	tak
	

	Wyposażenie dodatkowe:

	12.
	Przewód zasilający.
	tak
	

	Inne:

	13.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	14.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	15.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	16.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	17.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	18.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	19.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	20.
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres min. 5 lat.
	tak
	

	21.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	22.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 15 i 21 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 2/12a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 12 – dostawa stołu rehabilitacyjnego dwuczęściowego stacjonarnego
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie 64cm-87cm (+/- 2cm).
	tak
	

	2.
	Kolor do wyboru przez Zamawiającego.
	tak
	

	3.
	Wymiary stołu: długość – 200cm (+/- 2cm), szerokość – 69cm (+/- 2cm).
	tak
	

	4.
	Regulacja kąta nachylenia zagłówka: od -80° do +50°.
	tak
	

	5.
	Waga stołu: 65kg (+/- 1kg).
	tak
	

	6.
	Maksymalne dopuszczalne obciążenie: 150kg (+/- 10kg).
	tak
	

	7.
	Blat dwuczęściowy.
	tak
	

	8.
	Otwór z zatyczką w podgłówku oraz w leżu.
	tak
	

	9.
	Podgłówek regulowany sprężyną gazową.
	tak
	

	10.
	Uchwyty na pasy do stabilizacji po obu stronach leża.
	tak
	

	11.
	Stelaż w kolorze białym.
	tak
	

	12.
	Tapicerka skóropodobna.
	tak
	

	13.
	4 regulowane stopki.
	tak
	

	14.
	Pilot ręczny do elektrycznej regulacji wysokości.
	tak
	

	15.
	Materiał tapicerki o zastosowaniu medycznym, 
o podwyższonej odporności na płyny ustrojowe, oleje, alkohol, a także środki dezynfekcyjne zawierające aktywny chlor.
	tak
	

	Wyposażenie dodatkowe:

	16.
	Przewód zasilający.
	tak
	

	Inne:

	17.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	18.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	19.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	20.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	21.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	22.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	23.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	24.
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres min. 5 lat.
	tak
	

	25.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	26.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 19 i 25 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 2/13a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 13 – dostawa stołu rehabilitacyjnego do pionizacji
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Blat dwuczęściowy.
	tak
	

	2.
	Otwór z zatyczką w podgłówku.
	tak
	

	3.
	Podgłówek regulowany sprężyną gazową.
	tak
	

	4.
	Podłokietniki (kpl.).
	tak
	

	5.
	Uchwyty na pasy do stabilizacji po obu stronach leża.
	tak
	

	6.
	Tapicerka skóropodobna – kolor do wyboru przez Zamawiającego.
	tak
	

	7.
	Stelaż w kolorze białym.
	tak
	

	8.
	4 regulowane stopki.
	tak
	

	9.
	System jezdny z 4 skrętnymi kółkami.
	tak
	

	10.
	Pilot ręczny do regulacji wysokości stołu, wysokości podestu oraz kąta nachylenia leża.
	tak
	

	11.
	3 pasy do stabilizacji (zapinane na rzepy).
	tak
	

	12.
	Wymiary: długość – 182cm (+/- 2cm), szerokość – 56cm (+/- 2cm), wysokość – od 67cm do 94cm (+/- 2cm).
	tak
	

	13.
	Regulacja kąta nachylenia zagłówka: od -60° do +45°.
	tak
	

	14.
	Waga: 130kg (+/- 1kg).
	tak
	

	15.
	Regulacja kąta nachylenia leża: od 0° do +85°.
	tak
	

	16.
	Długość regulacji podnóżka: 15cm (+/- 2cm).
	tak
	

	Wyposażenie dodatkowe:

	17.
	Stolik do ćwiczeń.
	tak
	

	Inne:

	18.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	19.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	20.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	21.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	22.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	23.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	24.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	25.
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres min. 5 lat.
	tak
	

	26.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	27.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 20 i 26 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 2/14a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 14 – dostawa materaców trzyczęściowych składanych
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Wymiary: długość – 195cm, szerokość – 100cm, wysokość 5cm (+/- 5cm).
	tak
	

	2.
	Materiał wypełnienia: twarda pianka poliuretanowa.
	tak
	

	3.
	Materiał pokrywający materac: skóropodobny.
	tak
	

	4.
	Kolor do wyboru przez Zamawiającego.
	tak
	

	Inne:

	5.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	6.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	7.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	 8.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 7 stanowiącego zalecenie.
2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 2/15a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 15 – dostawa lustra korekcyjnego LK 2
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Wymiary: wysokość – 204cm, szerokość – 70cm, wysokość skrzydła – 170cm (+/-2cm).
	tak
	

	2.
	Wymiary siatki posturograficznej 10cm x 10cm.
	tak
	

	3.
	Waga 20kg (+/- 1kg).
	tak
	

	4.
	Kolor biały.
	tak
	

	Inne:

	5.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	6.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	7.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	8.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 7 stanowiącego zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 2/16a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 16 – dostawa tablicy do ćwiczeń manualnych dłoni
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Blat stołu obrotowy. Wymiary: długość 72cm, szerokość 52cm (+/- 3cm).
	tak
	

	2.
	Wyposażenie: wałek drewniany, klapka dłoni służąca do ćwiczeń oporowych, uchwyt, spirala pionowa, koło drewniane, korytko drewniane służące do stabilizacji przedramienia przy ćwiczeniach z kołem.
	tak
	

	3.
	Wysokość tablicy regulowana od 55cm do 88 cm. Na każdym z przyrządów umocowane obciążniki o wadze 22 dag (+/- 2dag).
	tak
	

	Wyposażenie dodatkowe:

	4.
	Stolik do ćwiczeń.
	tak
	

	Inne:

	5.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	6.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	7.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	8.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 7 stanowiącego zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 2/17a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 17 – dostawa toru do nauki chodzenia
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Wymiary: długość toru – 300cm, szerokość bieżni – 74cm, szerokość całkowita – 125,5cm (+/- 2cm).
	tak
	

	2.
	Waga – 62kg (+/- 2kg). Dopuszczalne obciążenie – 150kg.
	tak
	

	3.
	Regulacja wysokości poręczy – 69cm-109cm.
Regulacja rozstawu szerokości poręczy – 37cm-70cm.
Rozstaw otworów w poziomie – 20cm, 35cm, 50cm.

Rozstaw otworów w pionie (w odniesieniu do podłogi toru) – 3,6cm, 7,9cm, 12,2cm.

Ilość drążków: 8 szt.
	tak
	

	Inne:

	4.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	5.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	6.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	7.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	8.
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres min. 5 lat.
	tak
	

	9.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	10.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 9 stanowiącego zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 2/18a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 18 – dostawa sprzętu do krioterapii
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	1 butla wraz z osprzętem o pojemności 31,5L.
	tak
	

	2.
	2 butle do uzupełniania ciekłego azotu bez osprzętu 
o pojemności 31,5L.
	tak
	

	3.
	Intensywność nadmuchu 4+ kriopunktura, +2 pulsacyjne.
	tak
	

	4.
	Czynnik roboczy – ciekły azot.
	tak
	

	5.
	Aparat posiadający elastyczną izolowaną cieplnie linię przesyłową par ciekłego azotu.
	tak
	

	6.
	Temperatura strumienia gazy przy wylocie dyszy -160°C.
	tak
	

	7.
	Zużycie ciekłego azotu: 0,08 do 0,15 kg/min.
	tak
	

	8.
	Zasilanie 230V, częstotliwość 50Hz.
	tak
	

	9.
	Kompatybilność z butlami posiadanymi przez Zamawiającego tj. aparatu do krioterapii Kriopol R30 Bryza II.
	tak
	

	10.
	Stały pomiar ilości azotu w zbiorniku.
	tak
	

	Wyposażenie dodatkowe:

	11.
	Rama jezdna pod butlę.
	tak
	

	Inne:

	12.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	13.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	14.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	15.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	16.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	17.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	18.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	19.
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres min. 5 lat.
	tak
	

	20.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	21.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 14 i 20 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 2/19a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 19 – dostawa aparatu do terapii polem magnetycznym 
o niskiej i zmiennej częstotliwości
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Aparat do terapii polem magnetycznym – dwa niezależne kanały, encyklopedia procedur, wyświetlacz LCD.
	tak
	

	2.
	Kształt pola: prostokątny dwupołówkowy, trójkątny dwupołówkowy, prostokątny jednopołówkowy, trójkątny jednopołówkowy, sinusoidalny jednopołówkowy, impulsowy jednopołówkowy.
	tak
	

	3.
	Manualne ustawienia parametrów zabiegu.
	tak
	

	4.
	Sygnalizator dźwiękowy.
	tak
	

	5.
	Aplikator mały – średnica min. 35cm wraz z wbudowaną poduszką w miejscu aplikacji. Max. wartość zmiany indukcji 24mT.
	tak
	

	6.
	Aplikator duży – średnica min. 60cm, mocowany za pośrednictwem łożyskowanego wózka do konstrukcji leżanki. Max. wartość zmiany indukcji 12mT.
	tak
	

	7.
	Leżanka pola magnetycznego pod duży aplikator, stabilna, wytrzymała, wymienny zagłówek, nośność minimum 120kg, długość minimum 2m.
	tak
	

	8.
	Półka pod aparat mobilna.
	tak
	

	9.
	Stolik mobilny pod mały aplikator z dwoma poziomami – na kończyny górne oraz na kończyny dolne.
	tak
	

	10.
	Zegar zabiegowy 30s – 60min.
	tak
	

	11.
	Spektrum częstotliwości 0-50Hz.
	tak
	

	12.
	Częstotliwość pracy 2-140Hz.
	tak
	

	13.
	Parametry trybu przerywanego: impuls 1s/ przerwa 0,5-8s.
	tak
	

	14.
	Masa sterownika do 7kg.
	tak
	

	Wyposażenie dodatkowe:

	15.
	Przedłużacz przewodu aplikatora pola magnetycznego.
	tak
	

	Inne:

	16.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	17.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	18.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	19.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	20.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	21.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	22.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	23.
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres min. 5 lat.
	tak
	

	24.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	25.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 18 i 24 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 2/20a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 20 – dostawa aparatu do terapii polem elektromagnetycznym 
wysokiej częstotliwości
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Jeden kanał pola kondensatorowego oraz jeden lub dwa kanały pola indukcyjnego, aplikator kondensatorowy 
o średnicy 13cm.
	tak
	

	2.
	Tryb pracy ciągły oraz impulsowy – efekt termiczny 
i atermiczny.
	tak
	

	3.
	Kolorowy ekran dotykowy, wbudowane programy terapeutyczne, encyklopedia terapii.
	tak
	

	4.
	6-przegubowe ramię aplikatora.
	tak
	

	5.
	Możliwość jednoczesnej terapii dwoma aplikatorami indukcyjnymi.
	tak
	

	6.
	Tryb impulsowy o mocy 400W, tryb ciągły o mocy 200W.
	tak
	

	7.
	Częstotliwość impulsu 50-150Hz.
	tak
	

	8.
	Czas trwania impulsu 50-2000 mikrosek.
	tak
	

	9.
	Zasilanie 100-240V, 50-60Hz.
	tak
	

	10.
	Wymiary 600mm x 1000mm x 600mm (+/- 20mm).
	tak
	

	Inne:

	11.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	12.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	13.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	14.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	15.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	16.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	17.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	18.
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres min. 5 lat.
	tak
	

	19.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	20.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 13 i 19 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 2/21a

do SWZ Nr W.Sz.Z: TZ-280-17/24
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

Zadanie Nr 21 – dostawa urządzenia do fizykoterapii
         1. Pełna nazwa urządzenia:  
         2. Nazwa i typ/model (podać): …………………………………
         3. Producent (podać):…..………………………..……………..
                   4. Rok produkcji: …………. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie

Podać/Opisać

	Parametry techniczne:

	1.
	Wymiary urządzenia: 230mm x 390mm x 260mm 
(+/- 20mm).
	tak
	

	2.
	Waga urządzenia: 5kg (+/- 1kg).
	tak
	

	3.
	Zasilanie: 230V / 50-60Hz, 115V / 50-60Hz.
	tak
	

	4.
	Ekran dotykowy kolorowy 5.7" (+/- 0,2").
	tak
	

	5.
	Laseroterapia:

a) tryb nocny – ciągły i impulsowy,

b) dawka – 0.1-100 J/cm²,
c) częstotliwość –10000Hz,

d) powierzchnia zabiegowa – 0.1-100cm²,
e) współczynnik wypełnienia 5-100%,

f) klasa lasera 3B,

g) sonda laserowa podczerwona 400mW.
	tak
	

	6.
	Elektroterapia:

a) pełna gama prądów o niskich i średnich częstotliwościach z możliwością modyfikacji,

b) programowalne sekwencje,

c) tryb prądu stałego i stałego napięcia,

d) aparat 1-kanałowy,

e) generowane prądy: galwaniczny, diadynamiczne, Trȁberta, faradyczny, neofaradyczny, rosyjska stymulacja, impulsy ze wzrostem eksponencjalnym, impulsy prostokątne, impulsy stymulujące, impulsy trapezoidalne, impulsy trójkątne, impulsy łączone, TENS NPHV, sekwencje, 2-polowa interferencja.
	tak
	

	Wyposażenie dodatkowe:

	7.
	Akcesoria, w tym elektrody oraz sondy do zabiegów laseroterapii i ultradźwięków:
- 4 elektrody 5x7cm,

- woreczki do elektrod,

- pasy do mocowania elektrod,

- lewy i prawy uchwyt do sond laserowych,

- 2 kable przedłużeniowe do aplikatorów do magnetoterapii,

- pen-pointer do obsługi ekranu dotykowego,

- przewód,

- okulary ochronne do laseroterapii (2 szt.),

- stolik,

- uchwyt do sond laserowych prysznicowych do stolika,

- sonda laserowa łączona IR+R – 4 x 50mW / 685 nm, 4 x 200mW / 830nm, 13 x 16mW,

- światło nawigacyjne LED niebieskie,

- całkowita moc lasera 1000mW. 
	tak
	

	Inne:

	8.
	Instrukcja w języku polskim.
	tak
	

	9.
	Przeglądy techniczne w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	tak
	

	10.
	Zalecana przez producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	podać
	

	11.
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem pracowników Zamawiającego w cenie oferty.
	tak
	

	12.
	Czas reakcji przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia max. 48 godz. w dni robocze i 72 godz. w dni wolne i święta.
	tak
	

	13.
	Okres gwarancji: min. 24 m-ce.
	tak, podać
	

	14.
	Urządzenie zastępcze w przypadku naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 7 dni – o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	tak
	

	15.
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres min. 5 lat.
	tak
	

	16.
	Zalecany lub wymagany sposób dezynfekcji sprzętu.
	opisać i podać proponowane środki dezynfekujące
	

	17.
	Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy.
	tak
	


Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie powyższe wymagania Zamawiającego 
i jest fabrycznie nowy.

UWAGI:

1. Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty z wyłączeniem pkt 10 i 16 stanowiących zalecenia.

2. Oświadczam, że oferowany wyrób spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest kompletny i będzie gotowy do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów. 

...................................
                                                               .......................................................
             data                                                                                        pieczątka i podpis Wykonawcy


