Załącznik nr 2.2 do SIWZ -  Opis przedmiotu zamówienia 
1. FOTEL DO ĆWICZEŃ OPOROWYCH KOŃCZYNY DOLNEJ DO REHABILITACJI ONKOLOGICZNEJ – 1 szt.
2. BIEŻNIA DO REHABILITACJI ONKOLOGICZNEJ  – 2 szt.
3. URZĄDZENIE DO SUCHYCH KĄPIELI KWASOWĘGLOWYCH  (TYP I)  – 1 szt.
4. URZĄDZENIE DO SUCHYCH KĄPIELI KWASOWĘGLOWYCH  (TYP II)  – 1 szt.

	L.p.
	Parametr
	Parametr graniczny
	Parametry oferowane 
/podać zakres lub opisać/ / 
	Punktacja dodatkowa

	1. Fotel do ćwiczeń oporowych kończyny dolnej do rehabilitacji onkologicznej  – 1 szt.

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1. 
	Oferowany model / producent / kraj pochodzenia / 
	Podać
	
	Bez punktacji

	2. 
	Wyrób fabrycznie nowy z 2020 roku 
	Tak Podać
	
	Bez punktacji

	3. 
	Fotel do ćwiczeń czynnych, wolnych, z oporem do kończyn dolnych i górnych.
	TAK
	
	Bez punktacji

	4. 
	Oparcie regulowane sprężyną gazową w zakresie od 0° do 85°
	TAK
	
	Bez punktacji

	5. 
	Konstrukcja fotela umożliwia ćwiczenia w pozycji leżącej i siedzącej
	TAK
	
	Bez punktacji

	6. 
	Długość min. 164 cm
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	        7.
	Wysokość min. 155 cm
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	7. 
	Szerokość min. 98 cm
	TAK, podać
	
	Bez punktacji 


	8. 
	Wysokość oparcia min. 88 cm
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	9. 
	Regulacja oparcia  w zakresie 0°-90°
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	10. 
	Maksymalne obciążenie 160 kg.
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	11. 
	W zestawie: 2 głowice oporowe, 2 pasy stabilizacyjne, 2x ciężarki 2,5 kg, 4 x ciężarki 1,25kg.
	TAK
	
	Bez punktacji

	12. 
	Zaczepy w podstawie do mocowania taśm i rzemieni gumowych
	TAK
	
	Bez punktacji

	13. 
	Indukcyjnościowy przetwornik sił
	TAK
	
	Bez punktacji

	14. 
	Liczba użytych przetworników: 2
	TAK
	
	Bez punktacji

	15. 
	Specyfikacja modułu pomiarowego:

Obciążenie maksymalne: min 30kg ( na przetwornik)

Zakres zerowania: równy maks. obciążeniu

Dokładność odczytu: 8000 działek

Temperatura pracy:+10° - +40°

Szybkość odczytu wskazań każdej z belek pomiarowych: 100ms

Klasa dokładności: 0,5%

Zasilanie: zasilacz 12V/100mA
	TAK
	
	Bez punktacji

	16. 
	Układ pomiarowy zawierający zintegrowany wyświetlacz ciekłokrystaliczny z:
Funkcją wskazywania masy 
Przyciskiem tarowania

Przyciskami serwisowymi
	TAK
	
	Bez punktacji

	17. 
	Oprogramowanie pozwalające na pomiar/wyliczenie:

Wartości maksymalnej siły prostowników i zginaczy stawu kolanowego

Wartości średniej siły prostowników i zginaczy stawu kolanowego
Wartość popędu momentu siły prostowników i zginaczy stawu kolanowego (Popęd siły z wszystkich próbek testu - iloczyn wartości działającej siły razy czas jej działania)  
	TAK
	
	Bez punktacji

	18. 
	Oprogramowanie pozwala na zapisanie:

Długości ramienia przyłożonej siły
Czasu trwania badania   

Wzrostu

Wagi
Daty urodzenia

Daty badania
Wywiadu
Opisu badania
	TAK
	
	Bez punktacji

	19. 
	Interfejs do komputera USB
	TAK
	
	Bez punktacji

	20. 
	Eksport zebranych danych do arkusza statystycznego
	TAK
	
	Bez punktacji

	21. 
	Wyposażenie: kabel USB, instrukcja obsługi, płyta instalacyjna
	TAK
	
	Bez punktacji

	22. 
	Monitor dla pacjenta minimum 32 cale
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	23. 
	Wysięgnik pod monitor – na kółkach; z regulowaną wysokością ustawienia monitora
	TAK
	
	Bez punktacji

	24. 
	Możliwość rozbudowy o przystawkę do pomiaru zginaczy stawu łokciowego
	TAK
	
	Bez punktacji

	25. 
	Stacja spełniająca minimalne wymagania:
Procesor 
Częstotliwość taktowania bazowego: min 3,6GHz
Częstotliwość taktowania turbo: min 4,3GHz
Liczba rdzeni procesora: min 4
Liczba wątków procesora: min 8
Pamięć L3 cache: min 6mb 
Litografia: 14nm lub lepsza
Taki jak Intel Core i3 10100 lub równoważny
Pamięć Ram
Min 16GB pamięci w maksymalnie 2 modułach o taktowaniu min 2666MHz
Karta graficzna
Dedykowana karta graficzna minimum 4gb pamięci własnej
Taktowanie bazowe rdzenia min 1665MHz Taktowanie boost: min 1710MHz 
Obsługa DirectX 12
Typ pamięci: GDDR5 lub nowsza
Taktowanie pamięci: min 7008MHz 
Taktowanie szyny: min 128bit
Rdzenie CUDA min: 896
Taki jak/nie gorszy niż GeForce GTX 1650 lub równoważny
Dysk twardy 
Dysk twardy o pojemności: minimum 480GB
Nominalny czas pracy: min 1.5mln godzin
Szybkość odczytu: min 3400 MB/s
Szybkość zapisu: min 2500MB/s 
Interfejs:M.2 PCIe NVMe 3.0 x4 
Taki jak/nie gorszy niż Samsung 500GB M.2 PCIe NVMe 970 EVO lub równoważny
Dysk twardy o pojemności min 1000GB
Interfejs: SATA III (6.0 Gb/s)
Pamięć podręczna cache min 64 MB
Prędkość obrotowa: min 7200 obr./min 
Oprogramowanie systemowe
System operacyjny Windows 10 Professional w wersji językowej Polski
Łączność
Łączność: LAN 10/100/1000 Mbps
Łączność bezprzewodowa: Bluetooth, WiFi 802.11 AC
Złącza: min 2 szt. min USB 3.0

	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	           INNE

	26. 
	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
	
	Bez punktacji

	27. 
	Sprzęt kompletny i gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych
zakupów 
	TAK
	
	Bez punktacji

	28. 
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 miesiące)
	TAK, podać
	
	 36 mies. – 20 pkt.

 30 mies. – 10 pkt.

24 mies. – 0 pkt.

	29. 
	Autoryzowany Serwis Producenta na terenie Polski (nazwa i adres)
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	30. 
	Bezpłatne szkolenie personelu w zakresie eksploatacji i obsługi 
aparatu przeprowadzone w miejscu instalacji aparatu.
	TAK
	
	Bez punktacji

	31. 
	W komplecie Instrukcje Obsługi w języku polskim
	TAK
	
	Bez punktacji

	32. 
	W okresie gwarancji wykonywanie bez dodatkowych opłat  niezbędnych

napraw oraz przeglądów technicznych zgodnie z wymaganiami/zalece-

niami  producenta, potwierdzane wpisem do paszportu urządzenia.
	TAK
	
	Bez punktacji

	33. 
	Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego sprzętu medycznego do i po naprawie w okresie trwania gwarancji obciążają Wykonawcę
	TAK
	
	Bez punktacji

	34. 
	Wsparcie serwisowe oraz dostępność części zamiennych co najmniej przez 7 lat po zakupie urządzenia
	TAK 
	
	Bez punktacji

	L.p.
	Parametr
	Parametr graniczny
	Parametry oferowane 
/podać zakres lub opisać/ / 
	Punktacja dodatkowa

	2. Bieżnia do rehabilitacji onkologicznej  – 2 szt.

	WYMAGANIA OGÓLNE

	35. 
	Oferowany model / producent / kraj pochodzenia / 
	Podać
	
	Bez punktacji

	36. 
	Wyrób fabrycznie nowy z 2020 roku 
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	37. 
	Bieżnia do rehabilitacji onkologicznej
	TAK
	
	Bez punktacji

	38. 
	Elektryczna bieżnia treningowa
	TAK
	
	Bez punktacji

	39. 
	Urządzenie posiadające zaawansowany system amortyzacji.
	TAK
	
	Bez punktacji

	40. 
	Ciągła moc silnika: max 4,0 KM


	TAK
	
	Bez punktacji

	41. 
	Maksymalna moc silnika: 10,0 KM
	TAK
	
	Bez punktacji

	42. 
	Zakres prędkości: 1,0 – 22,0 km/h.
	TAK
	
	Bez punktacji

	43. 
	Regulacja kąta nachylenia: 0 – 15%.
	TAK
	
	Bez punktacji

	44. 
	Wymiary pasa bieżni [+/-5%]: 153 x 56 cm.
	TAK
	
	Bez punktacji

	45. 
	Pomiar pulsu poprzez sensory dotykowe.
	TAK
	
	Bez punktacji

	46. 
	Duży, czytelny wyświetlacz LED.
	TAK
	
	Bez punktacji 


	47. 
	Liczba programów fitness: minimum 9.

Liczba programów treningowych: minimum 12.
	TAK
	
	Bez punktacji

	48. 
	Zintegrowany odbiornik tętna dla pasa telemetrycznego.

Możliwość ustawienia dolnej i górnej granicy tętna.
	TAK
	
	Bez punktacji

	49. 
	Wymiary bieżni [+/-5%]: 220 x 92 x 152 cm.
	TAK
	
	Bez punktacji

	50. 
	Maksymalna waga użytkownika: 150 kg.
	TAK
	
	Bez punktacji

	
	Waga urządzenia: maksymalnie 160 kg.
	TAK
	
	Bez punktacji

	51. 
	Rolki transportowe.
	TAK
	
	Bez punktacji

	        Inne 

	52. 
	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
	
	Bez punktacji

	53. 
	Sprzęt kompletny i gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych
zakupów 
	TAK
	
	Bez punktacji

	54. 
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 miesiące)
	TAK, podać
	
	36 mies. – 20 pkt.

30 mies. – 10 pkt.

24 mies. – 0 pkt.

	55. 
	Autoryzowany Serwis Producenta na terenie Polski (nazwa i adres)
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	56. 
	Bezpłatne szkolenie personelu w zakresie eksploatacji i obsługi 
aparatu przeprowadzone w miejscu instalacji aparatu.
	TAK
	
	Bez punktacji

	57. 
	W komplecie Instrukcje Obsługi w języku polskim
	TAK
	
	Bez punktacji

	58. 
	W okresie gwarancji wykonywanie bez dodatkowych opłat  niezbędnych

napraw oraz przeglądów technicznych zgodnie z wymaganiami/zalece-

niami  producenta, potwierdzane wpisem do paszportu urządzenia.
	TAK
	
	Bez punktacji

	59. 
	Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego sprzętu medycznego do i po naprawie w okresie trwania gwarancji obciążają Wykonawcę
	TAK
	
	Bez punktacji

	60. 
	Wsparcie serwisowe oraz dostępność części zamiennych co najmniej przez 7 lat po zakupie urządzenia
	TAK 
	
	Bez punktacji

	L.p.
	Parametr
	Parametr graniczny
	Parametry oferowane 
/podać zakres lub opisać/ / 
	Punktacja dodatkowa

	3. Urządzenie do suchych kąpieli kwasowęglowych (typ I)  – 1 szt.

	WYMAGANIA OGÓLNE

	61. 
	Oferowany model / producent / kraj pochodzenia / 
	Podać
	
	Bez punktacji

	62. 
	Wyrób fabrycznie nowy z 2020 roku 
	Tak Podać
	
	Bez punktacji

	63. 
	Urządzenie do suchych kąpieli kwasowęglowych
	TAK
	
	Bez punktacji

	64. 
	Komora do kąpieli suchych w dwutlenku węgla CO2
	TAK
	
	Bez punktacji

	65. 
	Komora do kąpieli w ozonie O3
	TAK
	
	Bez punktacji

	66. 
	Konstrukcja stalowa z profili malowanych proszkowo w obudowie z tworzywa sztucznego
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	67. 
	Łatwy i ergonomiczny panel sterowania programami zabiegów
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	68. 
	Automatyczne uruchamianie programów dla danej jednostki chorobowej
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	69. 
	Możliwość zapisu minimum 50 programów
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	70. 
	Możliwość samodzielnego programowania i zapisu zabiegów
	TAK
	
	Bez punktacji

	71. 
	Ręcznie rozsuwana i zasuwana pokrywa komory
	TAK
	
	Bez punktacji

	72. 
	Możliwość konfigurowania parametrów wewnątrz kabiny, takich jak: stężenie CO2, O3, temperatury, czasu trwania zabiegu
	TAK
	
	Bez punktacji

	73. 
	Stężenie gazów kontrolowane przez algorytm oprogramowania.
	TAK
	
	Bez punktacji

	74. 
	Wysokość fotela regulowana za pomocą pilota w zakresie min. 35-51 cm (±5cm)
	TAK
	
	Bez punktacji

	75. 
	Fotel sterowny z panelu głównego za pomocą przycisków wirtualnych
	TAK
	
	Bez punktacji

	76. 
	Tapicerka fotela wykonana z materiału łatwo zmywalnego
	TAK
	
	Bez punktacji

	77. 
	Możliwość zapisu kilku ustawień fotela np. dla osoby o wzroście 165 cm, 170 cm, 175 cm itd
	TAK
	
	Bez punktacji

	78. 
	Max. wymiary komory:

Wysokość: 100 cm

Szerokość: 90 cm

Długość rozsunięty: 2,5 m

Długość złożony: 1,9 m
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	        Inne 

	79. 
	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
	
	Bez punktacji

	80. 
	Sprzęt kompletny i gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych
zakupów 
	TAK
	
	Bez punktacji

	81. 
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 miesiące)
	TAK, podać
	
	36 mies. – 20 pkt.

            30 mies. – 10 pkt.

24 mies. – 0 pkt.

	82. 
	Autoryzowany Serwis Producenta na terenie Polski (nazwa i adres)
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	83. 
	Bezpłatne szkolenie personelu w zakresie eksploatacji i obsługi 
aparatu przeprowadzone w miejscu instalacji aparatu.
	TAK
	
	Bez punktacji

	84. 
	W komplecie Instrukcje Obsługi w języku polskim
	TAK
	
	Bez punktacji

	85. 
	W okresie gwarancji wykonywanie bez dodatkowych opłat  niezbędnych

napraw oraz przeglądów technicznych zgodnie z wymaganiami/zalece-

niami  producenta, potwierdzane wpisem do paszportu urządzenia.
	TAK
	
	Bez punktacji

	86. 
	Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego sprzętu medycznego do i po naprawie w okresie trwania gwarancji obciążają Wykonawcę
	TAK
	
	Bez punktacji

	87. 
	Wsparcie serwisowe oraz dostępność części zamiennych co najmniej przez 7 lat po zakupie urządzenia
	TAK 
	
	Bez punktacji

	4. Urządzenie do suchych kąpieli kwasowęglowych (typ II)  – 1 szt.

	WYMAGANIA OGÓLNE

	88. 
	Oferowany model / producent / kraj pochodzenia / 
	Podać
	
	Bez punktacji

	89. 
	Wyrób fabrycznie nowy z 2020 roku 
	Tak Podać
	
	Bez punktacji

	90. 
	Urządzenie do suchych kąpieli kwasowęglowych
	TAK
	
	Bez punktacji

	91. 
	Aparat do suchych kąpieli w CO2
	TAK
	
	Bez punktacji

	92. 
	Aparat do suchych kąpieli w CO2 w pozycji leżącej
	TAK
	
	Bez punktacji

	93. 
	Skuteczne i szybkie uszczelnianie komory zabiegowej
	TAK
	
	Bez punktacji

	94. 
	Możliwość wykonywania zabiegu bez rozbierania pacjenta
	TAK
	
	Bez punktacji

	95. 
	Automatyczne uzupełnianie CO2 oraz cyrkulacja gazu pod kopułą aparatu zapewnia wysokie skoncentrowanie gazu na obiekcie zabiegu
	TAK
	
	Bez punktacji

	96. 
	Temperatura zabiegu regulowana w zakresie 30-40°C (+/- 1°)
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	97. 
	Sygnalizacja dźwiękowa zakończenia zabiegu
	TAK
	
	Bez punktacji

	98. 
	Kontrolowane odprowadzenie CO2 po zakończeniu zabiegu
	TAK
	
	Bez punktacji

	99. 
	Zużycie CO2: średnio 18l/min
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	100. 
	Regulowane pochylenie podgłówka
	TAK
	
	Bez punktacji

	101. 
	Wymiary max. (dł.x szer.x wys.) 2150 x 700 x 980 mm
	TAK
	
	Bez punktacji

	        Inne 

	102. 
	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
	
	Bez punktacji

	103. 
	Sprzęt kompletny i gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych
zakupów 
	TAK
	
	Bez punktacji

	104. 
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 miesiące)
	TAK, podać
	
	36 mies. – 20 pkt.

30 mies. – 10 pkt.

24 mies. – 0 pkt.

	105. 
	Autoryzowany Serwis Producenta na terenie Polski (nazwa i adres)
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	106. 
	Bezpłatne szkolenie personelu w zakresie eksploatacji i obsługi 
aparatu przeprowadzone w miejscu instalacji aparatu.
	TAK
	
	Bez punktacji

	107. 
	W komplecie Instrukcje Obsługi w języku polskim
	TAK
	
	Bez punktacji

	108. 
	W okresie gwarancji wykonywanie bez dodatkowych opłat  niezbędnych

napraw oraz przeglądów technicznych zgodnie z wymaganiami/zalece-

niami  producenta, potwierdzane wpisem do paszportu urządzenia.
	TAK
	
	Bez punktacji

	109. 
	Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego sprzętu medycznego do i po naprawie w okresie trwania gwarancji obciążają Wykonawcę
	TAK
	
	Bez punktacji

	110. 
	Wsparcie serwisowe oraz dostępność części zamiennych co najmniej przez 7 lat po zakupie urządzenia
	TAK 
	
	Bez punktacji


*wypełnia Wykonawca

Oferta nie spełniająca 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


