Załącznik nr 7 do SWZ -  Opis przedmiotu zamówienia – Zestawienie parametrów wymaganych
Crosstrainer orbitek – 3 szt., bieżnia rehabilitacyjna treningowa – 3 szt., rower rehabilitacyjny treningowy – 3 szt., stół do pionizacji rehabilitacyjny – 1 szt.
	L.p.
	Parametr
	Parametr graniczny
	Parametry oferowane 

/podać zakres lub opisać/ / 

	1. Crosstrainer orbitek – 3 szt

	1.
	Oferowany model / producent / kraj pochodzenia / 
	Podać
	

	2.
	Wyrób fabrycznie nowy z 2021 roku 
	Tak Podać
	

	3.
	Crosstrainer orbitek
	TAK
	

	4.
	Kolorowy wyświetlacz 
	TAK, podać
	

	5.
	Możliwość wygodnej zmiany programów
	TAK, podać
	

	6.
	Wbudowany generator prądotwórczy - nie wymaga zasilania zewnętrznego
	TAK, podać
	

	7.
	Waga użytkownika - minimum 150kg
	TAK, podać
	

	8.
	Klasa urządzenia przeznaczona do zastosowań publicznych , np. ośrodków zdrowia
	TAK, podać
	

	9.
	Długość kroku/rozstaw pedałów ok.: 50cm/10cm +/- 1 cm
	TAK, podać
	

	10.
	Czujniki pomiaru pulsu w uchwytach
	TAK, podać
	

	11.
	Waga koła zamachowego minimum 35 kg
	TAK, podać
	

	12.
	Minimum 10 programów treningowych, 4 programy sterowane tętnem /urządzenie automatycznie dopasowuje opór, tak by tętno osoby ćwiczącej było utrzymane na stałym, z góry określonym poziomie.
	TAK, podać
	

	13.
	Kółka transportowe
	TAK, podać
	

	        Inne 

	14.
	Deklaracje zgodności, Certyfikaty CE  oraz  inne dokumenty potwierdzające, że oferowany sprzęt medyczny jest dopuszczony do obrotu i używania zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r. (Dz. U. 2020 r., poz. 186 t.j.) 

W przypadku, gdy urządzenie nie jest urządzeniem medycznym inne dokumenty wymagane prawem dla danego typu urządzeń.
	TAK
	

	15.
	Sprzęt kompletny i gotowy do użytkowania bez żadnych 
dodatkowych zakupów 
	TAK
	

	16.
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 miesiące)
	TAK, podać
	

	17.
	Autoryzowany Serwis Producenta na terenie Polski 
(nazwa i adres)
	TAK, podać
	

	18.
	Bezpłatne szkolenie personelu w zakresie eksploatacji i 
obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji 
urządzenia.
	TAK
	

	19.
	W komplecie Instrukcje Obsługi w języku polskim
	TAK
	

	20.
	W okresie gwarancji wykonywanie bez dodatkowych opłat  
niezbędnych napraw oraz przeglądów technicznych zgodnie z wymaganiami/zaleceniami producenta, potwierdzane wpisem 
do paszportu urządzenia.
	TAK
	

	21.
	Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego sprzętu medycznego do i po naprawie w okresie trwania gwarancji obciążają Wykonawcę
	TAK
	

	22.
	Wsparcie serwisowe oraz dostępność części zamiennych co najmniej przez 7 lat po zakupie urządzenia
	TAK 
	

	L.p.
	Parametr
	Parametr graniczny
	Parametry oferowane 

/podać zakres lub opisać/ / 

	2. Bieżnia rehabilitacyjna treningowa – 3 szt.,

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Oferowany model / producent / kraj pochodzenia / 
	Podać
	

	2.
	Wyrób fabrycznie nowy z 2021 roku 
	TAK, podać
	

	3.
	Bieżnia rehabilitacyjna treningowa
	TAK
	

	4.
	Kolorowy wyświetlacz 
	TAK, podać
	

	5.
	Moc silnika ok.5KM
	TAK, podać
	

	6.
	Możliwość wykonania pomiaru tętna za pomocą sensorów dotykowych w uchwytach
	TAK, podać
	

	7.
	Maksymalna waga użytkownika- minimum 180kg
	TAK, podać
	

	8.
	Klasa urządzenia przeznaczona do zastosowań publicznych , np. ośrodków zdrowia bez limitu godzin pracy
	TAK, podać
	

	9.
	Bezpieczna zmiana prędkości 
	TAK, podać
	

	10.
	Klips bezpieczeństwa blokujący urządzenie w przypadku nagłej sytuacji
	TAK, podać
	

	11.
	Pas biegowy o wymiarach min.153cm x 55cm
	TAK, podać
	

	12.
	Regulacja prędkości w zakresie minimum od 1 do 10 km/h
	TAK, podać
	

	13.
	System amortyzacji bieżni oparty na elastomerach
	TAK, podać
	

	14. 
	Przyciski szybkiego wyboru prędkości oraz kąta nachylenia
	TAK, podać
	

	15.
	Regulacja kąta nachylenia bieżni elektrycznie w zakresie minimum 0 do 15 stopni
	TAK, podać
	

	        Inne 

	16.
	Deklaracje zgodności, Certyfikaty CE  oraz  inne dokumenty potwierdzające, że oferowany sprzęt medyczny jest dopuszczony do obrotu i używania zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r. (Dz. U. 2020 r., poz. 186 t.j.) 

W przypadku, gdy urządzenie nie jest urządzeniem medycznym inne dokumenty wymagane prawem dla danego typu urządzeń.
	TAK
	

	17.
	Sprzęt kompletny i gotowy do użytkowania bez żadnych 
dodatkowych zakupów 
	TAK
	

	18.
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 miesiące)
	TAK, podać
	

	19.
	Autoryzowany Serwis Producenta na terenie Polski 
(nazwa i adres)
	TAK, podać
	

	20.
	Bezpłatne szkolenie personelu w zakresie eksploatacji i 
obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji 
bieżni.
	TAK
	

	21.
	W komplecie Instrukcje Obsługi w języku polskim
	TAK
	

	22.
	W okresie gwarancji wykonywanie bez dodatkowych opłat  
niezbędnych napraw oraz przeglądów technicznych zgodnie z wymaganiami/zaleceniami producenta, potwierdzane 
wpisem do paszportu urządzenia.
	TAK
	

	23.
	Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego sprzętu medycznego do i po naprawie w okresie trwania gwarancji obciążają Wykonawcę
	TAK
	

	24.
	Wsparcie serwisowe oraz dostępność części zamiennych co najmniej przez 7 lat po zakupie urządzenia
	TAK 
	

	L.p.
	Parametr
	Parametr graniczny
	Parametry oferowane 

/podać zakres lub opisać/ / 

	3. Rower rehabilitacyjny treningowy – 3 szt.

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1. 
	Oferowany model / producent / kraj pochodzenia / 
	Podać
	

	2. 
	Wyrób fabrycznie nowy z 2021 roku 
	Tak Podać
	

	3. 
	Rower rehabilitacyjny treningowy
	TAK
	

	4. 
	Kolorowy wyświetlacz 
	TAK, podać
	

	5. 
	Możliwość szybkiej i wygodnej zmiany oporu
	TAK, podać
	

	6. 
	Możliwość wykonania pomiaru tętna za pomocą sensorów dotykowych – sensory dla wygody pacjenta umieszczone w uchwycie poziomym oraz w uchwytach pionowych
	TAK, podać
	

	7. 
	Maksymalna waga użytkownika - minimum 150kg
	TAK, podać
	

	8. 
	Klasa roweru przeznaczona do zastosowań publicznych , np. ośrodków zdrowia
	TAK, podać
	

	9. 
	Waga koła zamachowego minimum 10kg
	TAK, podać
	

	10. 
	Rower wyposażony w wewnętrzny generator prądu(urządzenie nie wymaga zasilania zewnętrznego)
	TAK, podać
	

	11. 
	Sprzęt do użytku profesjonalnego bez dobowego limitu godzin pracy
	TAK, podać
	

	12. 
	Obciążenie regulowane w minimum 25 poziomach
	TAK, podać
	

	13. 
	Minimum 10 stopniowa regulacja wysokości siodełka
	TAK, podać
	

	14. 
	Zintegrowane z kierownicą podpory po łokcie
	TAK, podać
	

	15. 
	Antypoślizgowe pedały z paskiem
	TAK, podać
	

	 Inne 

	16.
	Deklaracje zgodności, Certyfikaty CE  oraz  inne dokumenty potwierdzające, że oferowany sprzęt medyczny jest dopuszczony do obrotu i używania zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r. (Dz. U. 2020 r., poz. 186 t.j.) 

W przypadku, gdy urządzenie nie jest urządzeniem medycznym inne dokumenty wymagane prawem dla danego typu urządzeń.
	TAK
	

	17.
	Sprzęt kompletny i gotowy do użytkowania bez żadnych 
dodatkowych zakupów 
	TAK
	

	18.
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 miesiące)
	TAK, podać
	

	19.
	Autoryzowany Serwis Producenta na terenie Polski 
(nazwa i adres)
	TAK, podać
	

	20.
	Bezpłatne szkolenie personelu w zakresie eksploatacji i 
obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji 
urządzenia.
	TAK
	

	21.
	W komplecie Instrukcje Obsługi w języku polskim
	TAK
	

	22.
	W okresie gwarancji wykonywanie bez dodatkowych opłat  
niezbędnych napraw oraz przeglądów technicznych zgodnie z wymaganiami/zaleceniami producenta, potwierdzane 
wpisem do paszportu urządzenia.
	TAK
	

	23.
	Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego sprzętu medycznego do i po naprawie w okresie trwania gwarancji obciążają Wykonawcę
	TAK
	

	24.
	Wsparcie serwisowe oraz dostępność części zamiennych co najmniej przez 7 lat po zakupie urządzenia
	TAK 
	

	L.p.
	Parametr
	Parametr graniczny
	Parametry oferowane 

/podać zakres lub opisać/ / 

	4. Stół do pionizacji rehabilitacyjny  – 1 szt.

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Oferowany model / producent / kraj pochodzenia / 
	Podać
	

	2.
	Wyrób fabrycznie nowy z 2021 roku 
	Tak Podać
	

	3.
	Stół do pionizacji rehabilitacyjny  
	TAK
	

	4.
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie  minimum 50-90cm 
	TAK, podać
	

	5.
	Elektryczna pionizacja w zakresie minimum 0-90 stopni za pomocą pilota
	TAK, podać
	

	6.
	Pasy do stabilizacji pacjenta min 3 : klatka piersiowa, miednica, kkd
	TAK, podać
	

	7.
	4 jezdne kółka z hamulcem
	TAK, podać
	

	8.
	Szerokość stołu min 70cm
	TAK, podać
	

	9.
	Długość stołu ok.195 cm
	TAK, podać
	

	 Inne 

	10.
	Deklaracje zgodności, Certyfikaty CE  oraz  inne dokumenty potwierdzające, że oferowany sprzęt medyczny jest dopuszczony do obrotu i używania zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r. (Dz. U. 2020 r., poz. 186 t.j.) 

W przypadku, gdy urządzenie nie jest urządzeniem medycznym inne dokumenty wymagane prawem dla danego typu urządzeń.
	TAK
	

	11.
	Sprzęt kompletny i gotowy do użytkowania bez żadnych 
dodatkowych zakupów 
	TAK
	

	12.
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 
24 miesiące)
	TAK, podać
	

	13.
	Autoryzowany Serwis Producenta na terenie Polski 
(nazwa i adres)
	TAK, podać
	

	14.
	Bezpłatne szkolenie personelu w zakresie eksploatacji i 
obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji 
stołu.
	TAK
	

	15.
	W komplecie Instrukcje Obsługi w języku polskim
	TAK
	

	16.
	W okresie gwarancji wykonywanie bez dodatkowych opłat  
niezbędnych napraw oraz przeglądów technicznych zgodnie z wymaganiami/zaleceniami producenta, potwierdzane 
wpisem do paszportu urządzenia.
	TAK
	

	17.
	Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego sprzętu medycznego do i po naprawie w okresie trwania gwarancji obciążają Wykonawcę
	TAK
	

	18.
	Wsparcie serwisowe oraz dostępność części zamiennych co najmniej przez 7 lat po zakupie urządzenia
	TAK 
	


*wypełnia Wykonawca

Oferta niespełniająca parametrów granicznych podlega odrzuceniu bez dalszego rozpatrywania.

Oświadczamy, że:
•
oferowany przez nas sprzęt jest nowy, nie był przedmiotem ekspozycji, wystaw itp.;
•
oferowane przez nas urządzenie jest gotowe do pracy, zawiera wszystkie niezbędne akcesoria, bez dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi)
•
zobowiązujemy się do dostarczenia, montażu i uruchomienia sprzętu w miejscu jego przeznaczenia
•
przeglądy techniczne wymagane przez producenta w okresie gwarancji na koszt wykonawcy
•
ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji
•
inne (jeśli dotyczy): ........................................................................................................................

……………………………………………………
Data i podpis Wykonawcy

