Załącznik nr 7.1 do SWZ - Opis przedmiotu zamówienia – Zestawienie parametrów wymaganych
Część 1 - APARAT DO KRIOTERAPII MIEJSCOWEJ ZE ZBIORNIKIEM 30l na ciekły azot– 2 szt.
	L.p.
	Parametr
	Parametr graniczny
	Parametry oferowane 

/podać zakres lub opisać/ / 

	APARAT DO KRIOTERAPII MIEJSCOWEJ ZE ZBIORNIKIEM 30l na ciekły azot– 2 szt.


	1.
	Oferowany model / producent / kraj pochodzenia / 
	Podać
	

	2.
	Wyrób fabrycznie nowy z 2021 roku 
	Tak Podać
	

	3.
	Aparat do krioterapii miejscowej ze zbiornikiem 30l na ciekły azot
	TAK
	

	4.
	Kolorowy wyświetlacz
	TAK, podać
	

	5.
	Wagowy pomiar ilości azotu, możliwość zaprogramowania czasu zabiegu
	TAK, podać
	

	6.
	Regulacja nadmuchu 4-stopniowa
	TAK, podać
	

	7.
	Dźwiękowa sygnalizacja upływu czasu
	TAK, podać
	

	8.
	W zestawie ze zbiornikiem na azot o poj. 30 l +/- 2 l
	TAK, podać
	

	9.
	Urządzenie ma być umieszczone na ramie jezdnej, która umożliwia jego łatwe przemieszczanie.
	TAK, podać
	

	10.
	Panel sterujący posiadający minimum poniższe funkcje

1. Włącznik urządzenia (z tyłu panelu)

2. Włączniki chłodzenia i regulacji mocy

3. Wyłącznik – zatrzymanie terapii

4. Zerowanie zegara

5. Wyświetlacz czasu trwania zabiegu

6. Wyświetlacz mocy chłodniczej

7. Wyświetlacz ilości azotu
	TAK, podać
	

	11.
	Temperatura strumienia gazu -160 0 C (przy wylocie dyszy). Minimum 4 intensywności nadmuchu  + 

kriopunktura + minimum 2 pulsacyjne
	TAK, podać
	

	12.
	Zużycie ciekłego azotu 0,08 do 0,15 kg/min (praca ciągła) w zależności od ustawionej intensywności nadmuchu

Liczba zabiegów z jednego napełnienia zbiornika YDS 30 do 50 (dla średniego czasu zabiegu = 3 min)
	TAK, podać
	

	13.
	Urządzenie przystosowane do pracy ciągłej
	TAK, podać
	

	        Inne 

	14.
	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
	

	15.
	Sprzęt kompletny i gotowy do użytkowania bez żadnych 
dodatkowych zakupów 
	TAK
	

	16.
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 miesiące)
	TAK, podać
	

	17.
	Autoryzowany Serwis Producenta na terenie Polski 
(nazwa i adres)
	TAK, podać
	

	18.
	Bezpłatne szkolenie personelu w zakresie eksploatacji 
i obsługi aparatu przeprowadzone w miejscu instalacji 
aparatu.
	TAK
	

	19.
	W komplecie Instrukcje Obsługi w języku polskim
	TAK
	

	20.
	W okresie gwarancji wykonywanie bez dodatkowych opłat 
niezbędnych napraw oraz przeglądów technicznych 
zgodnie z wymaganiami/zaleceniami producenta, 
potwierdzane wpisem do paszportu urządzenia.
	TAK
	

	21.
	Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego sprzętu medycznego do i po naprawie w okresie trwania gwarancji obciążają Wykonawcę
	TAK
	

	22.
	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

