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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. 
	Urządzenie do rehabilitacji za pomocą pola elektromagnetycznego
	Tak
	

	3. 
	Wskaźnik intensywności pola magnetycznego
	Tak
	

	4. 
	Urządzenie o indukcji magnetycznej > 2T
	Tak - podać
	

	5. 
	Częstotliwość magnetyczna urządzenia w zakresie 
1 – 150 Hz 
	Tak
	

	6. 
	Urządzenie o maksymalnej intensywności stymulacji 28 kT/s 
	Tak - podać
	

	7. 
	Czas trwania jednego impulsu 0,01 do 60 sek.
	Tak - podać 
	

	8. 
	Wskaźnik czasu trwania zabiegu
	Tak
	

	9. 
	Monitorowanie jakości impulsu 
	Tak
	

	10. 
	Urządzenie z nawigacyjnym atlasem anatomicznym
	Tak
	

	11. 
	Protokoły „ulubione”
	Tak
	

	12. 
	Baza danych pacjentów
	Tak
	

	13. 
	Gotowe programy i encyklopedia terapeutyczna
	Tak
	

	14. 
	Dwa tryby pracy: ręczny i automatyczny
	Tak
	

	15. 
	Dotykowy, kolorowy ekran LCD 8,4”
	Tak
	

	16. 
	Przycisk bezpieczeństwa
	Tak
	

	17. 
	Wskaźnik przegrzania przetwornika
	Tak
	

	18. 
	Funkcja chłodzenia aplikatora
	Tak
	

	19. 
	Wymiary urządzenia:
Wysokość max. 120cm
Szerokość max. 60cm
Długość max. 60cm
	Tak - podać 
	

	20. 
	Masa urządzenia ≤ 35kg
	Tak - podać
	

	21. 
	Zasilanie 230V/50-60Hz
	Tak
	

	22. 
	Wyposażenie:
- aplikator koncentrujący do emisji skupionego pola elektromagnetycznego,
- aplikator planarny,
- ramię z 6-cioma przegubami do aplikatorów
- stół pacjenta: dwuczęściowy, drewniany z regulowanym zagłówkiem, w standardowym szarym kolorze  – 1 szt.
	Tak
	

	23. 
	Urządzenie mobile, na stoliku aparaturowym
	Tak
	

	24. 
	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
	

	25. 
	Gwarancja: 36 miesięcy
	Tak
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