Zalacznik nr 1 do Zapytania.

SPECYFIKACJATECHNICZNA

Aparat do krioterapii- 1 szt.

Lp. Przedmiot zamoéwienia Parametry Parametry
wymagane oferowane
Tak/Nie
podaé/opisaé
1. |Aparat do krioterapii miejscowej ze zbiornikiem
30 litrowym TAK
2. Wyswietlacz LED TAK
3. |Mozliwo$¢ zaprogramowania czasu zabiegu TAK
4. C
Wagowy pomiar ilosci azotu TAK
5. |Liczba  stopni regulacji intensywnosci
. : TAK/NIE
nadmuchu: 4 + kriopunktura + 2 pulsacyjne
6. |Temperatura u wylotu dyszy -160° C TAK
7. |Czynnik chlodniczy Ciekty azot (LN2) TAK
8. |Zuzycie zabiegowe cieklego azotu od 6,4 do
12,8 dkg/min (praca ciagta) w zalezno$ci od TAK
ustawionej intensywnos$ci nadmuchu.
9. |Zasilanie 230 V +/- 10% TAK
10. |Czestotliwos¢ 50 Hz TAK
11. |Poboér mocy 500 W TAK
12. |Klasa ochronnosci I TAK
13. |Wymiary urzadzen: szeroko$¢ / dlugosé / .
TAK,PODAC
wysoko$¢ 470x540x1000 mm (+/- 10 mm)
14. |Waga: maks.35 kg TAK PODAC
15. |Przeglady techniczne w okresie trwania TAK
gwarancji na koszt wlasny Wykonawcy
16. |Zalecana przez Producenta cz¢stotliwosé TAK
wykonywanych przegladéw technicznych w poda¢
okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
17. |Instrukcja w jezyku polskim TAK
18. |Instalacja sprzetu wraz ze szkoleniem TAK
pracownikow Zamawiajacego w cenie oferty.
19. |Czas reakcji przystgpienia do usuniecia awarii TAK

od chwili jej zgtoszenia max. 48 godz. w dni
robocze i 72 godz. w dni wolne i §wigta




20. |Okres gwarancji— min. 24 miesiace TAK
podaé
21. |Urzadzenie zastepcze w przypadku naprawy
trwajacej powyzej 7 dni — 0 parametrach nie TAK
gorszych niz oferowany bez naliczania z tego
tytulu dodatkowych optat.
22. |Wykonawca zapewni dostepnos¢ czesci
zamiennych i akcesoriow przez okres min. 5 TAK
lat.
23. |Sposob dezynfekeji .,
Opisaé
24. |Numer kontaktowy z serwisem Wykonawcy Poda¢




