
Zakres nr 1. –  ODDZIAŁ REHABILITACJI Z PODODZIAŁEM REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ    
Postępowanie w sprawie: ZAKUPU –  EGZOSZKIELET DLA DOROSŁYCH  szt/kpl. 1.                                   
POZ. 1. - Nazwa     : .............................................................................................................................

· Typ /Model ......................................................................................................................................

· Rok produkcji : ........................................................(wymagane  2022/ 2023)
ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       OFERTA NA CAŁOŚC ZAKRESU
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa
	
	

	     1
	  EGZOSZKIELET DLA DOROSŁYCH
	
	  kpl. 1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 




ZAKRES NR 1 POZ. ………
       CENA ŁĄCZNA NETTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY    : .............................. PLN

· CENA ŁĄCZNA BRUTTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY : .............................. PLN

· PODATEK VAT : ..................................... PLN

· CENA ŁĄCZNA NETTO słownie ...................................................................

· CENA ŁĄCZNA BRUTTO słownie .................................................................
· 
W przypadku, gdy zaoferowany asortyment objęty jest różną stawką podatku Vat, Wykonawca wpisuje w tabeli cenę z rozbiciem  zróżnicowanej  stawki podatku


 Miejscowość ....................................... data ........................................
Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 1–   EGZOSZKIELET DLA DOROSŁYCH szt/kpl. 1.    

 Załącznik 1B Zakres nr 1   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH 
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) 
c.
	Parametr oferowany - wpisuje Wykonawca 

              d.
	Zasady oceny
e.

	    I. -      EGZOSZKIELET DLA DOROSŁYCH   szt/kpl. 1.

	1.
	Robot mobilny dla dorosłych 
	Tak
	
	Wymagane

	2.
	Urządzenie musi pozwalać na dopasowanie do różnych rozmiarów pacjentów w czasie poniżej 5 minut 
	Tak
	
	Wymagane

	3.
	Zakres wzrostu pacjentów od 153 cm do 195 cm 
	Tak
	
	Wymagane

	4.
	Zakres regulacji w szerokości miednicy do 45,6 cm 
	Tak
	
	Wymagane

	5.
	Masa pacjenta do 100 kg 
	Tak
	
	Wymagane

	6.
	System musi posiadać komplet (2szt.) ładowarek do baterii
	Tak
	
	Wymagane

	7.
	System musi posiadać 2 zestawy wymiennych baterii aby umożliwiać ciągłą pracę
	Tak
	
	Wymagane

	8.
	Pełne naładowanie baterii (100%) w max. 1 godzinę 
	Tak
	
	Wymagane

	9.
	Urządzenie musi posiadać punkt do podwieszenia urządzenia do zewnętrznego system odciążenia
	Tak
	
	Wymagane

	10.
	Urządzenie musi zapewniać dźwiękową informację zwrotną dla pacjenta sygnalizującą zajęcie przez niego właściwej pozycji do wykonania kroku 
	Tak
	
	Wymagane

	11.
	Urządzenie musi wspierać odcinek piersiowy kręgosłupa co jest istotne dla pacjentów z uszkodzeniem rdzenia kręgowego w odcinku szyjnym kręgosłupa
	Tak
	
	Wymagane

	12.
	Urządzenie musi posiadać blokowane I regulowane stawy biodrowe w zakresie przywodzenia/odwodzenia aby umożliwić łatwy transport pacjenta
	Tak
	
	Wymagane

	13.
	Urządzenie musi posiadać podeszwy wyposażone w czujniki zbierające informację o odpowiednim obciążeniu stop pacjenta
	Tak
	
	Wymagane

	14.
	Urządzenie musi posiadać możliwość mechanicznej regulacji ustawienia stawu skokowego 
	Tak
	
	Wymagane

	15.
	Urządzenie musi posiadać możliwość doposażenia o moduł do elektrostymulacji funkcjonalnej (moduł FES)
	Tak
	
	Wymagane

	16.
	Urządzenie musi posiadać możliwość zdalnego połączenia z serwisem w celu diagnostyki system 
	Tak
	
	Wymagane

	17.
	Urządzenie musi posiadać automatyczną blokadę stawu kolanowego w przypadku braku zasilania
	Tak
	
	Wymagane

	18.
	Urządzenie musi dostarczać terapeucie w czasie rzeczywistym (podczas trwania sesji) dane dotyczące bieżących parametrów pacjenta w celu dopasowania parametrów chodu przez pilota
	Tak
	
	Wymagane

	19.
	Urządzenie musi dostarczać terapeucie w czasie rzeczywistym (podczas trwania sesji) dane na temat symetrii, długości kroku oraz czasu fazy przenoszenia 
	Tak
	
	Wymagane

	20.
	Urządzenie musi przenosić cały swój ciężar bezpośrednio na ziemię w sposób aby pacjent nie odczuwał masy urządzenia 
	Tak
	
	Wymagane

	21.
	Urządzenie musi być dostarczone wraz z zestawem akcesoriów umożliwiających dopasowanie do rozmiarów pacjenta
	Tak
	
	Wymagane

	22.
	Urządzenie musi posiadać moduł transmisji danych w celu wysyłania do zewnętrznego serwera 
	Tak
	
	Wymagane

	23.
	Możliwość treningu pacjenta we własnym obuwiu
	Tak
	
	Wymagane

	24.
	Wykonywanie kroków musi być kontrolowane poprzez przenoszenie ciężaru ciała przez pacjenta w celu samokontroli nad wykonywaniem kroków i zatrzymywaniem się
	Tak 
	
	Wymagane

	25.
	Urządzenie musi umożliwiać terapię pacjentom na różnym poziomie uszkodzenia rdzenia, z niedowładem połowiczym 
i innymi uszkodzeniami neurologicznymi 
	Tak
	
	Wymagane

	26.
	Urządzenie musi umożliwiać trening na różne sposoby w tym: wyzwalanie kroków z interfejsu terapeuty, pacjenta lub przez balans ciała


	Tak
	
	Wymagane

	27.
	Urządzenie musi umożliwiać trening na różne sposoby w tym: wyzwalanie kroków z interfejsu terapeuty, pacjenta lub przez balans ciała
	Tak
	
	Wymagane

	28.
	Urządzenie musi umożliwiać regulację stopnia wspomagania dla każdej nogi niezależnie w zakresie od 0 % -100 % mocy silników 
	Tak
	
	Wymagane

	29.
	Urządzenie musi umożliwiać trening chodu do tyłu oraz chodu do boku 
	Tak
	
	Wymagane

	30.
	Urządzenie musi posiadać programy przygotowujące do właściwego treningu chodu w postaci: treningu przenoszenia obciążenia oraz wykonywania wykroków I kroków na boki 
	Tak
	
	Wymagane

	31.
	Urządzenie musi posiadać możliwość wykonywania przysiadów i zintegrowany licznik pomiaru liczby wykonywaych przysiadów 
	Tak
	
	Wymagane

	32.
	Urządzenie musi umożliwiać wykonania trzech rodzajów testów chodu 
	Tak/Nie
	(*)
	Parametr oceniany:

TAK – 30 PKT. 

NIE – 0 PKT.

	33.
	Oprogramowanie w języku polskim
	Tak
	
	Wymagane


Uwagi i objaśnienia:
·             (*) dla tych parametrów Wykonawca do oferty załącza Materiały firmowe w języku polskim – np. katalogi techniczne, foldery, specyfikacje handlowe, ulotki – dotyczy parametrów ocenianych (patrz Kryteria oceny ofert) na potwierdzenie parametrów ocenianych wskazanych przez Wykonawcę. Materiały te składane jako przedmiotowy środek dowodowy na potwierdzenie parametrów ocenianych nie będą podlegały uzupełnieniu w przypadku braku ich złożenia wraz z ofertą.
 

Miejscowość .......................................................... data ......................................................














1B. Warunki Gwarancji I Serwisu dot. Zakresu nr 1.

	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	
	Parametr wymagany (graniczny) /lub oceniany
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca
d.
	Zasady oceny

        e.
e.

	
	                                                                                                                         WARUNKI GWARANCJI I SERWISU 

	1
	Gwarancja

- okres gwarancji na dostarczony  ; sprzęt
( podać w miesiącach), liczona od podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego
	
	min 24 miesiące
                        podać
	
	Bez punktacji


	2
	Wykonawca jest zobowiązany przystąpić do naprawy w terminie 2 dni roboczych od dnia otrzymania zgłoszenia.

	
	                           TAK
	
	Bez punktacji


	3
	Możliwość zgłoszeń usterek w języku polskim 24 h/dobę – podać sposób oraz numer telefonów kontaktowych i faksu
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	4
	Maksymalny czas naprawy nie może przekroczyć 5 dni
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	5
	Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy – maksimum 3
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	6..
	Minimalna liczba przestoju przedłużająca termin gwarancji – max. 2 dni robocze
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	7..
	Przeglądy i  naprawy wliczone w cenę oferty w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) 
	
	Tak, podać ilość przeglądów
	
	Bez punktacji

	
	                                                                                                 SZKOLENIA

	8
	-  Wykonawca przeprowadzi szkolenie personelu użytkownika nie później jednak, niż w terminie 3 dni od daty podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego.  sprzętu dla całego personelu oddziału,  w zakresie obsługi  oferowanego sprzętu u Zamawiającego, bez dodatkowego wynagrodzenia wliczone w cenę oferty
	
	TAK


	
	Bez punktacji

	
	                                                                                            INNE ISTOTNE INFORMACJE

	9
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	10
	Obowiązek dostarczenia przez Wykonawcę kart pracy/raportów serwisowych z wykonywanych przeglądów i napraw w okresie gwarancji
	
	TAK 
	
	Bez punktacji

	11..
	Wykonawca zobowiązany jest przy dostawie sprzętu/urządzenia dostarczyć Zamawiającemu : instrukcję obsługi w języku polskim, kartę gwarancyjną 
	
	TAK
	
	Bez punktacji


· W rubryce parametry wymagane podano kryteria wymagane przez Zamawiającego, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Miejscowość ....................................... data ...................................................





Zakres nr 2. –   ODDZIAŁ REHABILITACJI Z PODODZIAŁEM REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ    
Postępowanie w sprawie: ZAKUPU –  MOBILNY ROBOT REHABILITACYJNY KOŃCZYNY GÓRNEJ – URZĄDZENIE PRZEZNACZONE DO TERAPII RĘKI I PLACÓW     szt/kpl. 1.                                   
POZ. 1. - Nazwa     : .............................................................................................................................

· Typ /Model ......................................................................................................................................

· Rok produkcji : ........................................................(wymagane   2022/2023)
ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       OFERTA NA CAŁOŚC ZAKRESU
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa
	
	

	     1
	  MOBILNY ROBOT REHABILITACYJNY KOŃCZYNY GÓRNEJ – URZĄDZENIE PRZEZNACZONE DO TERAPII RĘKI I PLACÓW   
	
	  kpl. 1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 




ZAKRES NR 2 POZ. ………
       CENA ŁĄCZNA NETTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY    : .............................. PLN

· CENA ŁĄCZNA BRUTTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY : .............................. PLN

· PODATEK VAT : ..................................... PLN

· CENA ŁĄCZNA NETTO słownie ...................................................................

· CENA ŁĄCZNA BRUTTO słownie .................................................................
· 
W przypadku, gdy zaoferowany asortyment objęty jest różną stawką podatku Vat, Wykonawca wpisuje w tabeli cenę z rozbiciem  zróżnicowanej  stawki podatku


 Miejscowość ....................................... data .......................................

Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 2–   MOBILNY ROBOT REHABILITACYJNY KOŃCZYNY GÓRNEJ – URZĄDZENIE PRZEZNACZONE DO TERAPII RĘKI I PLACÓW      szt/kpl. 1.    

 Załącznik 1B Zakres nr 2   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH 
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) 
c.
	Parametr oferowany - wpisuje Wykonawca 

              d.
	Zasady oceny
e.

	    I. -       MOBILNY ROBOT REHABILITACYJNY KOŃCZYNY GÓRNEJ – URZĄDZENIE PRZEZNACZONE DO TERAPII RĘKI I PLACÓW    szt/kpl. 1.

	1.
	Mobilny robot rehabilitacyjny kończyny górnej – urządzenie przeznaczone do terapii ręki i palców
	Tak
	
	Wymagane

	2.
	Mobilny robot rehabilitacyjny kończyny górnej- Urządzenie przeznaczone do terapii ręki i palców 1 kpl.
	Tak
	
	Wymagane

	3.
	Urządzenie składa się z dwóch osobnych mobilnych, przenośnych modułów do terapii kończyny prawej i lewej
	Tak
	
	Wymagane

	4.
	Tryby pracy: aktywny wspomagany, pasywny: rozgrzewka i mobilizacja
	Tak
	
	Wymagane

	5.
	Każdy staw do pracy robota zgodny jest ze stawem palca pacjenta
	Tak
	
	Wymagane

	6.
	Anatomicznie zoptymalizowane prowadzenie każdego pojedynczego palca, punkt obrotu urządzenia umieszczony blisko stawu pacjenta umożliwiający naturalny i płynny ruch dłoni i palców


	Tak
	
	Wymagane

	7.
	Urządzenie umożliwia terapię pełnego zakresu ruchu w stawach palców – od pełnego zgięcia do pełnego wyprostu


	Tak
	
	Wymagane

	8.
	Możliwości urządzenia:

· Możliwość pracy całej dłoni lub wyłączenia pracy wybranych palców

· Regulacja szerokości dłoni zapewniająca pracę pacjentów o wąskich, dużych lub opuchniętych rękach

· Długość palców mierzona jest za pomocą szablonu i przenoszona do aplikacji 

· Regulacja długości palców dla każdego pojedynczego palca

· Pomiar długości palców przechowywany jest w kartotece pacjenta

· Automatyczne dopasowanie rozmiaru urządzenia do indywidualnego pacjenta

· Możliwość wykonywania terapii w różnych pozycjach nadgarstka: pozycja neutralna, wyprost, zgięcie
	Tak
	
	Wymagane

	9.
	Urządzenie zbudowane z biokompatybilnych silikonowych części, które mogą być używane u pacjenta w trakcie terapii blizn i oparzeń


	Tak
	
	Wymagane

	10.
	Urządzenie umożliwia pracę z pacjentami w łóżku szpitalnym
	Tak/Nie
	(*)
	Parametr oceniany:

TAK – 30 PKT. 

NIE – 0 PKT.

	11.
	Dane techniczne:
Waga urządzenia przenośnego maks. 4 kg

Wymiary max : urządzenia Długość: 405 mm (+/-5mm), Szerokość: 200 mm (+/-5mm),, Wysokość: 207 mm (+/-5mm),
	Tak
	
	Wymagane

	12.
	Automatyczna dokumentacja postępów pacjentów w formie cyfrowej
	Tak
	
	Wymagane

	13.
	Praca w trybach prędkości:

· bardzo niska: min. 100 s ruchu + 2 s czasu oczekiwania na cykl

· wolny: min. 50 s ruchu + 2 s czasu oczekiwania na cykl

· normalny: ruch 25s (+/-2s) + czas oczekiwania 2s na cykl

· szybki: ruch 20s  (+/-2s) + czas oczekiwania 2s na cykl

bardzo szybko:  max. 10 s ruchu + 2 s czasu oczekiwania na cykl
	Tak
	
	Wymagane

	14.
	Zestaw zawiera:

· urządzenie dla kończyny lewej i prawej z wyposażeniem

o
2x kabel zasilający

o
2x zasilacz Sinpro HPU63b

o
2x przewód USB (długość 1,8 m)

o
2x Zestaw uchwytów na palce

o
2x instrukcja obsługi

o
2x Instrukcja dezynfekcji i czyszczenia

o
2x Mechanika uchwytu na kciuk (długi i krótki)

• 2 x tablet
	Tak
	
	Wymagane

	15.
	Oprogramowanie w języku polskim
	Tak
	
	Wymagane


Uwagi i objaśnienia:
·             (*) dla tych parametrów Wykonawca do oferty załącza Materiały firmowe w języku polskim – np. katalogi techniczne, foldery, specyfikacje handlowe, ulotki – dotyczy parametrów ocenianych (patrz Kryteria oceny ofert) na potwierdzenie parametrów ocenianych wskazanych przez Wykonawcę. Materiały te składane jako przedmiotowy środek dowodowy na potwierdzenie parametrów ocenianych nie będą podlegały uzupełnieniu w przypadku braku ich złożenia wraz z ofertą.
 

Miejscowość .......................................................... data ...................................................... 

1B. Warunki Gwarancji I Serwisu dot. Zakresu nr 2.

	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	
	Parametr wymagany (graniczny) /lub oceniany
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca
d.
	Zasady oceny

        e.
e.

	
	                                                                                                                         WARUNKI GWARANCJI I SERWISU 

	1
	Gwarancja

- okres gwarancji na dostarczony  ; sprzęt
( podać w miesiącach), liczona od podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego
	
	min 24 miesiące
                        podać
	
	Bez punktacji


	2
	Wykonawca jest zobowiązany przystąpić do naprawy w terminie 2 dni roboczych od dnia otrzymania zgłoszenia.

	
	                           TAK
	
	Bez punktacji


	3
	Możliwość zgłoszeń usterek w języku polskim 24 h/dobę – podać sposób oraz numer telefonów kontaktowych i faksu
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	4
	Maksymalny czas naprawy nie może przekroczyć 5 dni
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	5
	Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy – maksimum 3
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	6..
	Minimalna liczba przestoju przedłużająca termin gwarancji – max. 2 dni robocze
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	7..
	Przeglądy i  naprawy wliczone w cenę oferty w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) 
	
	Tak, podać ilość przeglądów
	
	Bez punktacji

	
	                                                                                                 SZKOLENIA

	8
	-  Wykonawca przeprowadzi szkolenie personelu użytkownika nie później jednak, niż w terminie 3 dni od daty podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego.  sprzętu dla całego personelu oddziału,  w zakresie obsługi  oferowanego sprzętu u Zamawiającego, bez dodatkowego wynagrodzenia wliczone w cenę oferty
	
	TAK


	
	Bez punktacji

	
	                                                                                            INNE ISTOTNE INFORMACJE

	9
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem
	
	TAK
	
	Bez punktacji

	10
	Obowiązek dostarczenia przez Wykonawcę kart pracy/raportów serwisowych z wykonywanych przeglądów i napraw w okresie gwarancji
	
	TAK 
	
	Bez punktacji

	11..
	Wykonawca zobowiązany jest przy dostawie sprzętu/urządzenia dostarczyć Zamawiającemu : instrukcję obsługi w języku polskim, kartę gwarancyjną 
	
	TAK
	
	Bez punktacji


· W rubryce parametry wymagane podano kryteria wymagane przez Zamawiającego, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Miejscowość ....................................... data ...................................................






