zał. nr 2 do zapytania ofertowego

	APARATY DO FIZYKOTERAPII

	Lp.
	CECHY APARATU
	
	Poniżej należy wypełnić tabelę opisując lub potwierdzając wszystkie dane i parametry wymagane przez Zamawiającego

	1.
	Urządzenie typ, model 
	Podać
	

	2.
	Producent/Firma
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji-fabrycznie nowe
	TAK
	

	5.
	Oznakowanie CE
	TAK
	

	APARAT DO ELEKTROTERAPII, LASEROTERAPII, MAGNETOTERAPII Z AP[LIKATOREM LASEROWYM  szt. 2



	6
	Dwa niezależne kanały zabiegowe
	TAK
	

	7
	Współpraca z aplikatorami: 

- laseroterapia (skanującym, prysznicowym i sondami punktowymi)

- magnetoterapia (przenośne aplikatory płaskie)
	TAK
	

	8
	Baza wbudowanych programów zabiegowych dla poszczególnych terapii
	TAK
	

	9
	Baza sekwencji zabiegowych dla elektroterapii
	TAK
	

	10
	Programy ulubione
	TAK
	

	11
	Baza programów użytkownika
	TAK
	

	12
	Tryb manualny
	TAK
	

	13
	Statystyki przeprowadzanych zabiegów
	TAK
	

	14
	Autotest –  kontrola sprawności aparatu
	TAK
	

	15
	Elektroterapia – prądy:


	XXXXXX
	

	16
	 interferencyjne izoplanarny


	TAK
	

	17
	interferencyjne dynamiczny
	TAK
	

	18
	interferencyjne jednokanałowy AMF
	TAK
	

	19
	TENS symetryczny
	TAK
	

	20
	TENS asymetryczny
	TAK
	

	21
	TENS naprzemienny
	TAK
	

	22
	TENS burst
	TAK
	

	23
	TENS do terapii porażeń spastycznych
	TAK
	

	II
	Kotz’a/ rosyjska stymulacja

	TAK
	

	24
	tonoliza


	TAK
	

	25
	diadynamiczne (MF, DF, CP, CP-ISO, LP)
	TAK
	

	26
	impulsowe prostokątne


	TAK
	

	27
	impulsowe trójkątne


	TAK
	

	28
	impulsowe UR wg Traberta (2 - 5)
	TAK
	

	29
	impulsowe Leduca (1 - 9)


	TAK
	

	30
	impulsowe neofaradyczny (1 - 19)
	TAK
	

	31
	unipolarne falujące
	TAK
	

	32
	galwaniczne
	TAK
	

	33
	mikroprądy
	TAK
	

	34
	Laserotarapia:


	XXXX
	

	35
	współpraca z aplikatorami: skanującym, prysznicowym i sondami        punktowymi


	TAK
	

	36
	tryby emisji: ciągły i impulsowy


	TAK
	

	37
	regulacja mocy promieniowania laserowego
	TAK
	

	38
	regulacja wypełnienia


	TAK
	

	39
	automatyczny test mocy promieniowania laserowego
	TAK
	

	40
	automatyczne przeliczanie czasu względem parametrów zabiegowych
	TAK
	

	41
	trzy tryby naświetlania pola zabiegowego w aplikatorach skanujących


	TAK
	

	42
	częstotliwość trybu impulsowego dla aplikatorów punktowych: 1 – 5000 Hz


	TAK
	

	43
	Magnetoterapia:


	xxxxx
	

	44
	emisja ciągła i impulsowa
	TAK
	

	45
	kształt pola: sinus, trójkąt, prostokąt, półsinus, półtrójkąt, półprostokąt
	TAK
	

	46
	opcjonalnie praca z jednym lub dwoma aplikatorami płaskimi
	TAK
	

	47
	wartość indukcji pola magnetycznego – minimum 8 mT


	TAK
	

	48
	częstotliwość pracy w zakresie min. od 5 do 100 Hz
	TAK
	

	49
	Wymagane wyposażenie dla aparatów
	xxxxxx
	

	50
	punktowy aplikator laserowy 400 mW, 808 nm - 2 szt.

	TAK
	

	51
	okulary ochronne dla pacjenta i terapeuty – 2 kpl.

	TAK
	

	52
	etykiety ostrzegawcze - 2 kpl.

	TAK
	

	53
	kable pacjenta do elektroterapii – 4 szt.

	TAK
	

	54
	elektrody do elektroterapii 6x6 cm- 8 szt.

	TAK
	

	55
	elektrody do elektroterapii 7,5x9 cm- 4 szt.

	TAK
	

	56
	pokrowce na elektrody 2 zestawy

	TAK
	

	57
	pasy do mocowania elektrod 2 zestawy
	TAK
	

	58
	przewód sieciowy 2 szt.

	TAK
	

	59
	torba do przenoszenia aparatu i akcesoriów 2 szt.

	TAK
	

	APARAT DO MAGNETOTERAPII Z APLIKATORAMI szt. 1


	Lp.
	CECHY APARATU
	
	Poniżej należy wypełnić tabelę opisując lub potwierdzając wszystkie dane i parametry wymagane przez Zamawiającego

	60
	Urządzenie typ, model
	Podać
	

	61
	Producent/Firma
	podać
	

	62
	Kraj pochodzenia
	podać
	

	63
	Rok produkcji-fabrycznie nowe
	TAK
	

	64
	Oznakowanie CE
	TAK
	

	65
	Kolorowy ekran dotykowy  min. 7 cali
	TAK
	

	66
	Dwa niezależne kanały zabiegowe
	TAK
	

	67
	Tryb manualny i programowy
	TAK
	

	68
	Baza wbudowanych programów zabiegowych z opisem metodyki zabiegu
	TAK
	

	69
	Baza programów użytkownika; min 50
	TAK
	

	70
	Programy ulubione
	TAK
	

	71
	Statystyki przeprowadzanych zabiegów
	TAK
	

	72
	Emisja ciągła i impulsowa
	TAK
	

	73
	Kształt pola: prostokątny dwupołówkowy, trójkątny dwupołówkowy, sinusoidalny dwupołówkowy,

impulsowy dwupołówkowy, prostokątny jednopołówkowy, trójkątny jednopołówkowy, sinusoidalny jednopołówkowy, impulsowy 
	TAK
	

	74
	Częstotliwość pracy w zakresie min. 5 do 140 Hz
	TAK
	

	75
	Ustawianie zakresu częstotliwości pola magnetycznego z dokładnością do 0,01 Hz za pomocą klawiatury ekranowej
	TAK
	

	76
	Spektrum częstotliwości od 0 do 50 Hz
	TAK
	

	77
	Tryb ciągły i przerywany
	TAK
	

	78
	Zegar zabiegowy w zakresie min. od 1 do 60 minut
	TAK
	

	79
	Ustawianie wartości czasu zabiegu z dokładnością do 1 s za pomocą klawiatury ekranowej
	TAK
	

	80
	Wymagane wyposażenie
	XXXX
	

	81
	aplikator szpulowy o średnicy 75 cm wyposażony w oświetlacz x 1 szt


	TAK
	

	82
	aplikator szpulowy o średnicy 60 cm wyposażony w oświetlacz x 1 szt 

	TAK
	

	83
	leżanka do magnetoterapii z półką na aparat x 2 szt


	TAK
	

	84
	protokół pokontrolny z badań bezpieczeństwa

	TAK
	

	LAMPA DO NAŚWIETLANIA PROMIENIAMI PODCZERWONYMI (IR-A i IR-B) szt. 1
	

	Lp.
	CECHY APARATU
	
	Poniżej należy wypełnić tabelę opisując lub potwierdzając wszystkie dane i parametry wymagane przez Zamawiającego

	85
	Urządzenie typ, model
	Podać
	

	86
	Producent/Firma
	Podąć
	

	87
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	88
	Rok produkcji-fabrycznie nowe
	TAK
	

	89
	Oznakowanie CE
	TAK
	

	90
	Regulacja jasność świecenia
	TAK
	

	91
	Regulacja czasu świecenia
	TAK
	

	92
	Wyświetlacz pokazujący jasność lub czas
	TAK
	

	93
	Statyw jezdny (4 skrętne kółka z hamulcami)
	TAK
	

	94
	Regulacja wysokość statywu
	TAK
	

	95
	Regulacja kąta nachylenia tubusu lampy
	TAK
	

	96
	Wymuszone chłodzenie tubusu
	TAK
	

	97
	Wymagane wyposażenie:
	xxxxx
	

	98
	statyw podłogowy
	TAK
	

	99
	statyw stołowy
	TAK
	

	100
	filtr czerwony i niebieski
	TAK
	

	101
	żarówka 375W
	TAK
	

	102
	przewód sieciowy
	TAK
	

	103
	okulary ochronne dla pacjenta
	TAK
	

	104
	okulary ochronne dla terapeuty
	TAK
	

	II
	WYMAGANIA OGÓLNE
	xxxxxxx
	

	105
	Aktualne certyfikaty i/lub deklaracje potwierdzające spełnienie odpowiednich dla wyrobu medycznego norm lub dyrektyw, uwzględniając w szczególności wymagania UE, deklaracja zgodności.

Wpis do rejestru Wyrobów Medycznych. Podać numer, załączyć kopię
	TAK


	

	106
	Instrukcja obsługi, użytkowania oraz konserwacji i dezynfekcji w języku polskim przy dostawie (w formie wydrukowanej i elektronicznej).

Skrócona instrukcja przy aparacie, po 1 egz. 
	TAK
	

	107
	Dokumentacja/specyfikacja techniczna sprzętu w wersji elektronicznej
	TAK
	

	108
	Instruktaż, szkolenie z zakresu obsługi personelu medycznego w ramach zakupu sprzętu w siedzibie zamawiającego, po bezwzględnym uzgodnieniu terminu szkolenia z kupującym wraz z wydaniem zaświadczenia, certyfikatu o przebytym szkoleniu
	TAK


	

	109
	Instruktaż personelu technicznego w zakresie bieżącej konserwacji oraz podstawowych napraw wraz z wydaniem zaświadczenia, certyfikatu o przebytym szkoleniu dla dwóch osób
	TAK


	

	110
	Okres pełnej gwarancji i obsługi serwisowej na oferowane                urządzenia min. 24 miesiące
	TAK

	

	111
	Karta gwarancyjna wystawiona na zaoferowany okres gwarancji, wymagana przy dostarczeniu urządzeń
	TAK


	

	112
	W okresie gwarancji min. 1 nieodpłatny przegląd  w roku, zgodnie z zaleceniami producenta
	TAK


	

	113
	Czas naprawy urządzenia w okresie gwarancyjnym max 7 dni 
	TAK


	

	114
	Paszport techniczny dla poszczególnych urządzeń przy dostawie
	TAK
	

	115
	Termin dostawy wraz z montażem i protokolarnym przekazaniem 

max  30 dni
	TAK

	

	116
	Zabezpieczenie autoryzowanego serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym na okres minimum 10 lat
	TAK
	


UWAGA

Wypełniając powyższe tabele można je przepisać na komputerze i odpowiednio dostosować wielkość wierszy i kolumn do potrzeb wykonawcy, zachowując treść poszczególnych wierszy i ich kolejność zapisaną przez zamawiającego. Zmiana treści lub jej brak a także zmiana kolejności wierszy lub kolumn oraz ich brak spowoduje odrzucenie oferty.

Pytania dotyczące powyższych parametrów i wymagań muszą odnosić się precyzyjnie do poszczególnych punktów.

Niespełnienie choćby jednego z wymogów technicznych dotyczących aparatu stawianych przez zamawiającego w powyższej tabeli spowoduje odrzucenie oferty.









Strona 2 z 4

