
Załącznik nr 4 do SWZ
Załącznik nr 4 do SWZ
Cena: ................................... zł netto..................................... zł brutto
Producent: ....................................................................................................................................
Typ aparatu: .................................................................................................................................
Kraj pochodzenia: ........................................................................................................................
Rok produkcji: .............................................................................................................................
Specyfikacja:   Aparat do krioterapii punktowej
	 Lp.
	Opis parametrów technicznych
	Parametry minimalne w tym graniczne
	TAK / NIE   

 
	PARAMETR OFEROWANY

(podać zakresy lub opisać)

	1
	2
	3
	4
	5

	I
	Parametry:
	
	
	

	1
	Gwarancja
	· Min. 24 miesięcy
	Tak
	 

	
	
	· Zasilanie 230 V, 50 Hz.
	Tak
	

	2
	
	· Urządzenie do krioterapii miejscowej  parami azotu,
	Tak
	

	3
	
	· Urządzenie z wyświetlaczem LED, na wózku jezdnym,
	 Tak
	

	4
	
	· Strumień pary azotu u wylotu dyszy osiąga temperaturę roboczą (-160 °C),              
	Tak
	

	5
	
	· Temperatura par azotu wynosi -130 °C (10 cm od wylotu dyszy),
	Tak
	

	6
	· 
	· Intensywność nadmuchu regulowana skokowo (7-stopniowo),
	Tak
	

	7
	
	· Zużycie zabiegowe ciekłego azotu: od 6,4 do 12,8 dkg/min (praca ciągła),
	Tak
	

	8
	
	· Zbiornik o pojemności 30 l ± 2 l,
	Tak
	

	9
	
	· wagowy pomiar ilości azotu, możliwość zaprogramowania czasu zabiegu, z wybranym zbiornikiem na azot
	Tak
	

	10
	
	· Pobór mocy max 500W
	Tak
	


………………………………………………..

















Podpis Wykonawcy

Zespół Przychodni Specjalistycznych Sp z.o.o w Tarnowie

ul. Marii Skłodowskiej - Curie 1; 33-100 Tarnów

Dostawa Aparat do krioterapii punktowej

