Załącznik nr 7.2 do SWZ -  Opis przedmiotu zamówienia – Zestawienie parametrów wymaganych
Część 2 - Aparat do drenażu limfatycznego (BOA) – 2 szt. oraz aparat do laseroterapii z zestawem dwóch sond punktowych oraz skanerem 
– 2 szt.
	L.p.
	Parametr
	Parametr graniczny
	Parametry oferowane 

 /podać zakres lub opisać/

	1. APARAT DO DRENażu limfatycznego (BOA) – 2 szt.


	1.
	Oferowany model / producent / kraj pochodzenia / 
	Podać
	

	2.
	Wyrób fabrycznie nowy z 2021 roku 
	Tak Podać
	

	3.
	Aparat do drenażu limfatycznego mechanicznego (BOA)
	TAK
	

	4.
	Kolorowy czytelny wyświetlacz
	TAK, podać
	

	5.
	Gotowe programy terapeutyczne minimum 10
	TAK, podać
	

	6.
	Liczba komór minimum 12
	TAK, podać
	

	7.
	Dźwiękowa sygnalizacja upływu czasu
	TAK, podać
	

	8.
	Mankiety na kończyny dolne 2szt., zasuwane na suwak, mankiet na kończynę górną 1szt.także zasuwany, 200szt. jednorazowych wkładów do mankietów 
	TAK, podać
	

	9.
	Zakresy regulacji ciśnienia: minimum 10-200 mmHg
	TAK, podać
	

	10.
	Ustawienie czasu zabiegu
	TAK, podać
	

	11.
	Możliwość ustawienia ciśnienia jednakowego bądź różnego dla poszczególnych komór
	TAK, podać
	

	12.
	Możliwość wyłączenia konkretnej komory mankietu z pracy
	TAK, podać
	

	13.
	Możliwość ustawienia czasu przerwy
	TAK, podać
	

	14.
	Automatyczne opróżnianie aplikatorów po zakończonym zabiegu
	TAK, podać
	

	15.
	Możliwa praca na jednym lub dwu mankietach 12 komorowych jednocześnie
	TAK, podać
	

	16.
	Ustawianie czasu utrzymania ciśnienia w komorach
	TAK, podać
	

	17.
	Sterowanie urządzenia za pomocą dotykowych przycisków
	TAK, podać
	

	18.
	Mankiety posiadające specjalną wielowarstwową konstrukcję: warstwa zewnętrzna wykonana z miękkiego, ale trwałego materiału; warstwa wewnętrzna wykonana z tkaniny bawełnianej (100% bawełny)
	TAK, podać
	

	19.
	Możliwość ustawienia czasu przerwy pomiędzy jednym napełnieniem mankietu, a następnym
	TAK, podać
	

	20.
	Funkcja umożliwiająca zapis ustawień, aby były dostępne po następnym wyłączeniu i włączeniu urządzenia
	TAK, podać
	

	21.
	Stolik trzypółkowy pod aparaturę: Wysokość stolika 80 cm. półki stalowe, wymiary półek (głęb. x szer.): 35 x 40 cm + 5 cm, możliwość dowolnej regulacji wysokości dwóch półek bez pomocy serwisu, kółka jezdne gumowane o średnicy min. 70 mm, kółka przednie z hamulcami, wyprofilowane wycięcia w podstawie wózka ułatwiające dostęp do urządzeń umieszczonych na wózku, rama z profilu wykonanego z aluminium
	TAK, podać
	

	        Inne 

	22.
	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, podać
	

	23.
	Sprzęt kompletny i gotowy do użytkowania bez żadnych 
dodatkowych zakupów 
	TAK
	

	24.
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 miesiące)
	TAK, podać
	

	25.
	Autoryzowany Serwis Producenta na terenie Polski 
(nazwa i adres)
	TAK, podać
	

	26.
	Bezpłatne szkolenie personelu w zakresie eksploatacji i obsługi 

aparatu przeprowadzone w miejscu instalacji aparatu.
	TAK
	

	27.
	W komplecie Instrukcje Obsługi w języku polskim
	TAK
	

	28.
	W okresie gwarancji wykonywanie bez dodatkowych opłat  
niezbędnych napraw oraz przeglądów technicznych zgodnie z wymaganiami/zaleceniami producenta, potwierdzane wpisem 
do paszportu urządzenia.
	TAK
	

	29.
	Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego sprzętu medycznego do i po naprawie w okresie trwania gwarancji obciążają Wykonawcę
	TAK
	

	30.
	Wsparcie serwisowe oraz dostępność części zamiennych co najmniej przez 7 lat po zakupie urządzenia
	TAK 
	

	L.p.
	Parametr
	Parametr graniczny
	Parametry oferowane 

/podać zakres lub opisać/ / 

	2. Aparat do laseroterapii z zestawem dwóch sond punktowych oraz skanerem – 2 szt.

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Oferowany model / producent / kraj pochodzenia / 
	Podać
	

	2.
	Wyrób fabrycznie nowy z 2021 roku 
	TAK, podać
	

	3.
	Kolorowy wyświetlacz 
	TAK, podać
	

	4.
	Sondy punktowe: R o mocy 80mW dł. fali 660nm, oraz IR o mocy 400mW i dł. fali 808nm, 2 szt.
	TAK, podać
	

	5.
	Aplikator skanujący R+IR, moce minimum R100mW + IR 450mW,  ze statywem oraz sterownikiem: minimum trzy tryby kreślenia pola zabiegowego: elipsa, linia, krzywe w granicach prostokąta,  podstawa wyposażona w kółka z hamulcami, półka na sterownik i okulary
	TAK, podać
	

	6.
	Automatyczny pomiar odległości i wyliczanie powierzchni
	TAK, podać
	

	7.
	Automatyczna regulacja rozmiaru pola zabiegowego
	TAK, podać
	

	8.
	Regulacja ustawienia głowicy z automatyczną blokadą, regulacja wysokości ramienia minimum 60-140cm, siłownik pneumatyczny podtrzymujący ramię
	TAK, podać
	

	9.
	Możliwość ustawienia parametrów manualnie bądź wybór gotowych programów
	TAK, podać
	

	10.
	W zestawie okulary ochronne min. 2 sztuki
	TAK, podać
	

	11.
	Regulacja mocy sond i aplikatorów
	TAK, podać
	

	12.
	Tryb emisji: ciągły i impulsowy
	TAK, podać
	

	13.
	Możliwość podłączenia aplikatora prysznicowego
	TAK, podać
	

	14. 
	Ilość gniazd do podłączenia aplikatorów - 3
	TAK, podać
	

	15.
	Tryb manualny i programowy
	TAK, podać
	

	16. 
	Kontrola nad parametrami zabiegowymi
	TAK, podać
	

	17.
	Jednostki chorobowe w trybie programowym wybierane po nazwie
	TAK, podać
	

	18.
	Regulacja mocy w zakresie minimum 25%-100%
	TAK, podać
	

	19.
	Ilość programów zabiegowych minimum 50
	TAK, podać
	

	20.


	Ilość sekwencji zabiegowych dla skanera minimum 25
	TAK, podać
	

	21.
	Ilość sekwencji zabiegowych dla sond punktowych minimum 10
	TAK, podać
	

	22.
	Możliwość automatycznego powtórzenia zabiegu
	TAK, podać
	

	23.
	Zasilanie 230V, 50Hz, 40W
	TAK, podać
	

	        Inne 

	24.
	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
	

	25.
	Sprzęt kompletny i gotowy do użytkowania bez żadnych 
dodatkowych zakupów 
	TAK
	

	26.
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 miesiące)
	TAK
	

	27.
	Autoryzowany Serwis Producenta na terenie Polski 
(nazwa i adres)
	TAK, podać
	

	28.
	Bezpłatne szkolenie personelu w zakresie eksploatacji i obsługi 

aparatu przeprowadzone w miejscu instalacji aparatu.
	TAK, podać
	

	29.
	W komplecie Instrukcje Obsługi w języku polskim
	TAK
	

	30.
	W okresie gwarancji wykonywanie bez dodatkowych opłat  
niezbędnych napraw oraz przeglądów technicznych zgodnie z wymaganiami/zaleceniami producenta, potwierdzane wpisem 
do paszportu urządzenia.
	TAK
	

	31.
	Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego sprzętu medycznego do i po naprawie w okresie trwania gwarancji obciążają Wykonawcę
	TAK
	

	32.
	Wsparcie serwisowe oraz dostępność części zamiennych co najmniej przez 7 lat po zakupie urządzenia
	TAK
	


*wypełnia Wykonawca

Oferta niespełniająca 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

