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Część 6a - Zestaw do drenażu limfatycznego - 4 zestawy
Strona 2 z 2

Nazwa handlowa: …………………………
Producent: …………………………………
Model: ……………………………………...

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Wymagane parametry graniczne / wartość
	Parametry oferowanego urządzenia

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2023r. 
	Tak
	

	2. 
	Masaż uciskowy do zastosowań w rehabilitacji
	Tak
	

	3. 
	12-komorowy aparat do masażu uciskowego 
	Tak
	

	4. 
	Encyklopedia terapeutyczna 
	Tak
	

	5. 
	Kolorowy ekran dotykowy 5.7”
	Tak
	

	6. 
	Podgląd aktywności komór na ekranie aparatu
	Tak
	

	7. 
	Niezależna regulacja ciśnienia w każdej komorze
	Tak
	

	8. 
	26 gotowych protokołów zabiegowych
	Tak
	

	9. 
	Automatyczna identyfikacja aplikatorów
	Tak
	

	10. 
	Elektroniczny system kontroli ucisku
	Tak
	

	11. 
	Automatyczne opróżnianie aplikatorów po zakończonym zabiegu
	Tak
	

	12. 
	Złącze ułatwiające szybką wymianę aplikatorów
	Tak
	

	13. 
	Gradient intensywności 0-100% płynna regulacja
	Tak
	

	14. 
	Regulacja ciśnienia od 20 do 160 mmHg
	Tak
	

	15. 
	Masa urządzenia 7,5kg
	Tak
	

	16. 
	Wymiary urządzenia 320x190x280 mm ±50mm
	Tak
	

	17. 
	Zasilanie 100-240V, 50-60 Hz
	Tak
	

	18. 
	Najpóźniej w ostatnim dniu okresu objętego gwarancją odblokowanie sprzętu w sposób zapewniający możliwość świadczenia usług pogwarancyjnych bezpośrednio przez Zamawiającego. W szczególności przekazanie Zamawiającemu wszelkich niezbędnych dostępów i kodów serwisowych do urządzenia.
	Tak
	

	19. 
	[bookmark: _GoBack]Gwarancja: 36 miesięcy
	Tak
	

	Wyposażenie do każdej sztuki aparatu:

	20. 
	Mankiet/aplikator do kończyn dolnych – 2 szt.
	Tak - podać
	

	21. 
	Mankiet/aplikator do kończyn górnych – 2 szt.
	Tak - podać
	

	22. 
	Przewód, rozgałęźnik lub inne rozwiązanie pozwalające na podłączenie dwóch pojedynczych mankietów/aplikatorów jednocześnie u różnych pacjentów
	Tak
	

	23. 
	Aplikator powiększający obwód mankietu na kończynę dolną – 2 szt.
	Tak
	

	24. 
	Podstawa jezdna (np. stolik) na czterech kółkach z co najmniej jedną blokadą
	Tak
	

	25. 
	Kozetka drewniana – 1 szt.:
- dwusegmentowa,
- z regulowanym zagłówkiem,
- o wymiarach: dł.: 180-190cm, szer. 60-70cm, 
- o standardowym szarym kolorze.
	Tak - podać
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