ZALACZNIK NR 2.4

POZ. 1: APARAT DO LASEROTERAPII 1- KANALOWY

Cena jednostkowa Wartos¢ ogétem netto VAT (%) Kwota VAT
netto za 1 szt. (poz. 1 x 1 szt) (poz. 2 x poz. 3)

Wartos$¢ ogétem brutto
(poz. 2 + poz. 4)

1 2 3 4

5

1 szt.

WYMAGANE WARUNKI OGOLNE

TAK / OPISAC

Producent:

Kraj pochodzenia:

Model / Typ:

Rok produkcji (min 2015 fabrycznie nowy nie powystawowy):

Wyréb medyczny oznaczony znakiem CE

Certyfikat, zgtoszenie do rejestru wyrobéw medycznych (poda¢ numer):

Karta eksploatacji sprzetu (Paszport techniczny)

Instrukcja obstugi i menu aparatu w jezyku polskim:

Okres gwarancji (min 24 mc):

Termin realizacji zamoéwienia (wymagane do 3 dni):
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Aparatura kompletna, tj. gotowa do eksploatacji (bez zadnych dodatkowych inwestycji ze
strony Zamawiajacego). W cenie oferty wliczona instalacja, montaz oraz szkolenie
personelu obstugujacego

W okresie gwarancji Wykonawca ponosi 100% kosztow serwisowania wraz z czesciami
zamiennymi. Bieg okresu gwarancji rozpoczyna sie od dnia przekazania zakresu umownego
Uzytkownikowi:

W trakcie okresu gwarancji przeglady wliczone sa w cene oferty (lacznie z dojazdem i
wszystkimi kosztami wraz z czesciami zamiennymi):

Mozliwos¢ zgtaszania usterek 24 godz. na dobe:

Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementéw po naprawie (min. 12 miesiecy, poda¢ w
miesiacach lub latach):

Czas reakc;ji serwisu na zgtoszenie usterki (max 48 godz. poda¢ w godzinach)

Czas oczekiwania na usunigcie uszkodzenia w dniach od daty zgtoszenia (poda¢ maksymalnie w
godzinach lub dniach):

Liczba napraw gwarancyjnych danego elementu lub podzespotu uprawniajgca
do wymiany go na nowy (poda¢ maksymalnie ilo$¢ niezaleznie od rodzaju naprawy):

Okres zagwarantowania dostepnosci serwisu, czesci zamiennych i oprogramowania od daty
sprzedazy/zainstalowania w latach (min. 10 lat poda¢ w latach):

Autoryzacja od producenta na sprzedaz i serwis urzgdzenia na terenie Polski:

Lokalizacja punktu/ow serwisowego/ych (wymienic):

Inne (warunki gwarancji i serwisu pogwarancyjnego nie ujete w wykazie powyzej):
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Parametry oferowane

Lp. Parametry graniczne Wymagane (podat zakresy Iub opisad)
1. 2. 3. 4.
1 Aparat jednokanatowy do laseroterapii TAK

Kolorowy ekran dotykowy o przekatnej min. 4,3 cala utatwiajacy

sterowanie aparatem TAK

Sonda laserowa podczerwona punktowa o mocy 400 mW i
3 diugosci fali 830nm oraz sonda prysznicowa o facznej mocy TAK
1000 Mw podczerwona i czerwona

4 tryb pracy lasera ciagty i impulsowy 0 -10000 Hz TAK
5 czestotliwosci Nogiera i EAV TAK
6 autotest podtaczonych sond laserowych TAK
7 wspotczynnik wypetnienia 10 — 90 % TAK
8 Dawka ptynnie regulowana 0,1 — 99,0 J/cm2 TAK
9 2 sztuki okularéw ochronnych do laseroterapii TAK

Mozliwos¢ podtaczenia do aparatu sond laserowych

10 czerwonych, podczerwonych oraz prysznicowych TAK
11 |Mozliwosé podiaczenia dwdch sond jednoczesnie TAK
12 |Klasa lasera 3B TAK
13 |Regulacja kontrastu ekranu TAK
14 |Mozliwo$é zmiany koloréw ekranu TAK
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15 |Sekwencje zapisywane przez uzytkownika minimum 150 TAK

16 |Historia ostatnich 20 zabiegow TAK
Bank programow terapeutycznych zapisanych w pamieci

17 aparatu (gotowe diagnozy) TAK
Mozliwos¢ tworzenia i zapisywania wtasnych programoéow

18 terapeutycznych (minimum 500) TAK
Kolorowa encyklopedia terapeutyczna z rysunkami

19 anatomicznymi TAK

20 |Klasyfikacja protokotow wedtug efektdw terapeutycznych TAK

21 |Sygnaly dzwiekowe TAK
Mozliwos¢ definiowania wtasnego hasta bezpieczenstwa w

22 aparacie TAK

23 |Wybodr dzwiekow, regulacja gtosnosci, automatyczne wytaczanie TAK

24 |ldentyfikacja i test akcesoriow TAK

25 |Wizualna identyfikacja aktywnych akcesoriow. TAK

26 |Wielojezyczne menu TAK

27 |Obstuga aparatu oraz instrukcja w jezyku polskim TAK

28 |Klasa bezpieczenstwa Il (wg IEC 536 ) TAK

29 |Zasilanie 100-240 V, 50-60 Hz TAK

30 |Waga max 3 kg. TAK
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31 |Wymiary 380 x 190 x 260 mm TAK

32 |Mozliwos¢ zasilania akumulatorowego (OPCJA) TAK
Oryginalny stolik producenta z wysiggnikiem pod aparat z

33 poélkami na akcesoria TAK

Parametry okreslone jako ,tak” i ,poda¢/opis” oraz parametry liczbowe (> lub > lub < lub <) sg warunkami granicznymi, ktérych niespetnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu
bedzie traktowany jako brak danego parametru (niespetnienie warunku) w oferowanej konfiguracji urzgdzenia. Wykonawca zobowigzany jest do podania parametréow w jednostkach
wskazanych w niniejszej tabelce.

POZ. 2: COMBI (WIELOFUNKCYJNY 4-KANALOWY APARAT DO ELEKTROTERAPII, TERAPII ULTRADZWIEKOWEJ, LASEROTERAPII | MAGNETOTERAPII)

Cena jednostkowa Wartos$¢ ogotem netto VAT (%) Kwota VAT Wartos¢ ogotem brutto
netto za 1 szt. (poz. 1 x 1 szt) (poz. 2 x poz. 3) (poz. 2 + poz. 4)
1 2 3 4 5 1szt

WYMAGANE WARUNKI OGOLNE TAK / OPISAC

Producent:

Kraj pochodzenia:

Model / Typ:

Rok produkcji (min 2015 fabrycznie nowy nie powystawowy):

Wyréb medyczny oznaczony znakiem CE

Certyfikat, zgtoszenie do rejestru wyrobéw medycznych (poda¢ numer):
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Karta eksploatacji sprzetu (Paszport techniczny)

Instrukcja obstugi i menu aparatu w jezyku polskim:

Okres gwarancji (min 24 mc):

Termin realizacji zamoéwienia (wymagane do 3 dni):

Aparatura kompletna, tj. gotowa do eksploatacji (bez zadnych dodatkowych inwestycji ze
strony Zamawiajacego). W cenie oferty wliczona instalacja, montaz oraz szkolenie
personelu obstugujacego

W okresie gwarancji Wykonawca ponosi 100% kosztow serwisowania wraz z czesciami
zamiennymi. Bieg okresu gwarancji rozpoczyna si¢ od dnia przekazania zakresu umownego
Uzytkownikowi:

W trakcie okresu gwarancji przeglady wliczone sa w cene oferty (lacznie z dojazdem i
wszystkimi kosztami wraz z czesciami zamiennymi):

Mozliwos¢ zgtaszania usterek 24 godz. na dobe:

Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementéw po naprawie (min. 12 miesiecy, podaé w
miesigcach lub latach):

Czas reakgcji serwisu na zgtoszenie usterki (max 48 godz. poda¢ w godzinach)

Czas oczekiwania na usunigcie uszkodzenia w dniach od daty zgtoszenia (poda¢ maksymalnie w
godzinach lub dniach):

Liczba napraw gwarancyjnych danego elementu lub podzespotu uprawniajaca
do wymiany go na nowy (poda¢ maksymalnie ilo$¢ niezaleznie od rodzaju naprawy):

Okres zagwarantowania dostepnosci serwisu, czesci zamiennych i oprogramowania od daty
sprzedazy/zainstalowania w latach (min. 10 lat poda¢ w latach):

Autoryzacja od producenta na sprzedaz i serwis urzadzenia na terenie Polski:

Lokalizacja punktu/éw serwisowego/ych (wymienic):

numer sprawy: ZOZ/ZP/PN/DOS/10/3/2015 podpis Wykonawcy lub uprawnionego przedstawiciela
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Inne (warunki gwarancji i serwisu pogwarancyjnego nie ujete w wykazie powyzej):

Parametry oferowane

Lp. Parametry graniczne Wymagane (podaé zakresy Iub opisac)
1. 2. 3. 4.
Aparat 4-kanatowy do niezaleznej terapii pacjentow (1x
1 elektroterapia, 1x ultradzwiek, 1x laser, 1x magneto) TAK
2 Ekran dotykowy utatwiajacy sterowanie aparatem TAK
ELEKTROTERAPIA

3 Jeden kanat elektroterapii TAK

4 rodzaje podstawowych pradéw: TAK

5 prad galwaniczny TAK

6 prady diadynamiczne: DF, LP, CP, MF, RS, CP-ISO TAK

7 prady Traberta, Ultra-Reiz 2-5 TAK

8 prady TENS: asymetryczne, symetryczne, falujace TAK

9 prady Faradaya i neofaradyczne TAK
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10 |prady Kotza (rosyjska stymulacja) TAK
11 |Impulsy stymulacyjne TAK
12 |Impulsy prostokatne TAK
13 |Impulsy trojkatne TAK
14 |Impulsy ekspencjonalne TAK
15 |Impulsy ze wzrostem ekspencjonalnym TAK
16 |Impulsy tagczone TAK
17 |lzopolarne pole wektorowe TAK
18 |Wektor 2-biegunowy TAK
19 |Impulsy przerywane TAK
20 |Prad Leduca TAK
21 |FaleH TAK
22 |Mikroprady TAK
23 |Fale o $redniej czestotliwosci TAK
24 |Tonoliza wg Hufschmidta TAK
25 |dwupolowa interferencja TAK
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26 |4 — polowa interferencja TAK

27 |funkcje elektrodiagnostyki TAK
bank programéw terapeutycznych zapisanych w pamieci

28 aparatu (gotowe diagnozy ) TAK
mozliwos¢ tworzenia i zapisywania wtasnych programoéow

29 terapeutycznych (minimum 120) TAK

30 |mozliwos¢ swobodnej modyfikacji parametréw pradow TAK
mozliwo$¢é wykonywania terapii skojarzonej (elektroterapia +

31 |ultradzwiek) TAK
mozliwos¢ programowania sekwencji (zestawow praddéw) i

32 zapisywania w pamieci aparatu (minimum 40) TAK

33 |petna wspotpraca z aparatem do terapii podcisnieniowe;j TAK

34 |kartoteka (baza danych) pacjentéw w pamieci aparatu TAK
mozliwos¢ przypisywania terapii do pacjenta i zapisywania w

35 pamieci aparatu TAK

36 |tryby pradu statego i statego napiecia TAK

37 |autotest elektrod i kabli TAK

38 |mozliwos$¢ zmiany polaryzacji elektrod TAK

39 |obstuga aparatu oraz instrukcja w jezyku polskim TAK

TERAPIA ULTRADZWIEKOWA

gtowica ultradZzwiekowa wieloczestotliwo$ciowa o powierzchni

40 |1cm2 TAK

numer sprawy: ZOZ/ZP/PN/DOS/10/3/2015
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41 |czestotliwosé fal ultradzwiekowych 1 MHz i 3 MHz TAK
42 |tryb pracy ultradzwiekow ciggly i impulsowy 10-150 Hz TAK
43 |petna kontrola kontaktu gtowicy ze skorg pacjenta TAK
44 |wodoodpornosé gtowic — mozliwosé stosowania terapii w wodzie TAK
45 [regulacja wspoétczynnika wypetnienia (duty factor) co do 1% TAK
46 |regulacja mocy od 0,1 do 3W/cm2 TAK
mozliwos¢ jednoczesnego podtaczenia 2 glowic
47 ultradzwiekowych do aparatu TAK
LASEROTERAPIA
sonda laserowa czerwona o dlugosci fali 685 nm i mocy
48 |50mw TAK
Mozliwos¢ podtgczenia sondy laserowej podczerwonej zbieznej
49 o diugosci fali 830 nm lub sondy prysznicowej TAK
50 |tryb pracy lasera ciggty i impulsowy 0-5000 Hz TAK
51 |czestotliwosci Nogiera i EAV TAK
52 |autotest podtagczonych sond laserowych TAK
53 |regulacja wspétczynnika wypetnienia (duty factor) co do 1% TAK
Okulary ochronne 2 szt. Oryginalne producenta dostosowanie
54 pod aparat TAK
MAGNETOTERAPIA
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55 |1 kanat magnetoterapii TAK

56 |Ekran dotykowy utatwiajacy sterowanie aparatem TAK

57 |Obstuga aparatu oraz instrukcja w jezyku polskim TAK

Bank gotowy programoéw terapeutycznych dla ré6znych
specjalizacji lekarskich takich jak: rehabilitacja, neurologia,
58 |dermatologia, ortopedia, medycyna sportowa, ginekologia, TAK
gastroenterologia, stomatologia, reumatologia, alergologia,
immunologia, pulmonologia, laryngologia

Mozliwos$¢ tworzenia i zapisywania wtasnych programow

59 terapeutycznych TAK
Mozliwos¢ przypisywania terapii do pacjenta i zapisywania w

60 pamieci aparatu TAK

61 |Mozliwos¢ swobodnej modyfikacji parametréw TAK
Impulsowe pole magnetyczne - impulsy: prostokatne, trojkatne,

62 sinusoidalne, ekspotencjalne i ciggte TAK
Mozliwos¢ modulacji impulséw: czestotliwos¢ losowa, seria

63 |impulsow, fala sinusoidalna, fala trapezoidalna, fale TAK

symetryczne

Kombinacja impulsowego i statycznego pola magnetycznego z
64 |regulowanym wspétczynnikiem proporcji — dla terapii TAK
przeciwzapalnych i stanéw ostrych

65 |Stot do magnetoterapii z przesuwanym solenoidem 70cm TAK
66 |Automatyczne rozpoznawanie aplikatora przez aparat TAK
67 |Mozliwos¢ wykonania testu podtaczonego aplikatora TAK
68 |Maksymalna indukcja impulsowa 25 mT ( 250 Gaussow) TAK
69 |Natezenie pola magnetycznego 1- 125 mT TAK
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70 |Czestotliwosé impulsowa 1-60 Hz

TAK

71 | Stolik pod aparat oryginalny producenta aparatu

TAK

Parametry okreslone jako ,tak” i ,poda¢/opis” oraz parametry liczbowe (> lub > lub < lub <) sg warunkami granicznymi, ktérych niespetnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu

bedzie traktowany jako brak danego parametru (niespetnienie warunku) w oferowanej konfiguracji urzadzenia. Wykonawca zobowigzany jest do podania parametréw w jednostkach
wskazanych w niniejszej tabelce.

POZ. 3: APARAT DO MASAZU UCISKOWEGO

Cena jednostkowa
netto za 1 szt.

Wartos¢ ogétem netto
(poz. 1 x 1 szt)

VAT (%)

Kwota VAT
(poz. 2 x poz. 3)

Wartos¢ ogétem brutto
(poz. 2 + poz. 4)

1

2

4

5

1 szt.

WYMAGANE WARUNKI OGOLNE

TAK / OPISAC

Producent:

Kraj pochodzenia:

Model / Typ:

Rok produkcji (min 2015 fabrycznie nowy nie powystawowy):

Wyréb medyczny oznaczony znakiem CE

Certyfikat, zgtoszenie do rejestru wyrobéw medycznych (poda¢ numer):

Karta eksploatacji sprzetu (Paszport techniczny)

numer sprawy: ZOZ/ZP/PN/DOS/10/3/2015 podpis Wykonawcy lub uprawnionego przedstawiciela
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Instrukcja obstugi i menu aparatu w jezyku polskim:

Okres gwarancji (min 24 mc):

Termin realizacji zamoéwienia (wymagane do 3 dni):

Aparatura kompletna, tj. gotowa do eksploatacji (bez zadnych dodatkowych inwestycji ze
strony Zamawiajacego). W cenie oferty wliczona instalacja, montaz oraz szkolenie
personelu obstugujacego

W okresie gwarancji Wykonawca ponosi 100% kosztéw serwisowania wraz z cze$ciami
zamiennymi. Bieg okresu gwarancji rozpoczyna si¢ od dnia przekazania zakresu umownego
Uzytkownikowi:

W trakcie okresu gwarancji przeglady wliczone sa w cene oferty (lacznie z dojazdem i
wszystkimi kosztami wraz z czesciami zamiennymi):

Mozliwos¢ zgtaszania usterek 24 godz. na dobe:

Okres gwaranc;ji dla nowo zainstalowanych elementéw po naprawie (min. 12 miesiecy, poda¢ w
miesigcach lub latach):

Czas reakcji serwisu na zgtoszenie usterki (max 48 godz. poda¢ w godzinach)

Czas oczekiwania na usuniecie uszkodzenia w dniach od daty zgtoszenia (poda¢ maksymalnie w
godzinach lub dniach):

Liczba napraw gwarancyjnych danego elementu lub podzespotu uprawniajgca
do wymiany go na nowy (poda¢ maksymalnie ilos¢ niezaleznie od rodzaju naprawy):

Okres zagwarantowania dostepnosci serwisu, czesci zamiennych i oprogramowania od daty
sprzedazy/zainstalowania w latach (min. 10 lat poda¢ w latach):

Autoryzacja od producenta na sprzedaz i serwis urzgdzenia na terenie Polski:

Lokalizacja punktu/éw serwisowego/ych (wymienic):

numer sprawy: ZOZ/ZP/PN/DOS/10/3/2015 podpis Wykonawcy lub uprawnionego przedstawiciela
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Inne (warunki gwaranc;ji i serwisu pogwarancyjnego nie ujete w wykazie powyzej):

Parametry oferowane

Lp. Parametry graniczne Wymagane (podaé zakresy lub opisac)
1. 2. 3. 4.
1 12-kanatowy aparat do masazu uciskowego: TAK
2 Kolorowy ekran dotykowy 5,7” TAK
3 Encyklopedia z gotowymi protokotami zabiegowymi TAK
4 Gotowe sekwencje programéw zabiegowych ( 15 ) TAK

Mozliwos¢ tworzenia i zapisywania do 100 wiasnych programoéow
5 . ; TAK
uzytkownika
6 Zakres regulaciji cisnienia 20-160 mmHg z regulacjg gradientu TAK
7 Niezalezna regulacja ci$nienia dla kazdej komory TAK
8 Zaawansowane ustawienia parametrow indywidualnych terapii TAK
9 Cicha i niezawodna praca kompresora TAK

10 |Parametry aktywnosci komor aplikatora widoczne na ekranie TAK

11 |Szeroka gama aplikatoréw z mozliwoscig powiekszenia obwodu TAK
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Delikatniejsze i jednorodne zabiegi zapewnione przez

12 nakfadajace sie na siebie komory aplikatora TAK
Zamek btyskawiczny na catej dtugosci aplikatora utatwiajgcy

13 : TAK
zaktadanie

14 |Automatyczna identyfikacja aplikatorow TAK

15 |Automatyczne oprdznianie aplikatora po zakoriczonym zabiegu TAK

16 |Zigcze utatwiajace szybkg wymiane aplikatora TAK

17 |Elektroniczny system kontroli ucisku TAK

18 W zestawie zestaw mankietéw na konczyny dolne oraz mankiet TAK
na konczyne gorng

19 Oryginalny stolik producenta wyposazony w hamulce oraz TAK

szuflady na akcesoria

Parametry okreslone jako ,tak” i ,podac/opis” oraz parametry liczbowe (> lub > lub < lub <) sg warunkami granicznymi, ktérych niespetnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu
bedzie traktowany jako brak danego parametru (niespetnienie warunku) w oferowanej konfiguracji urzadzenia. Wykonawca zobowigzany jest do podania parametréow w jednostkach
skazanych w niniejszej tabelce.

POZ. 4: APARAT DO ELEKTROTERAPII — 2 KANALOWY

Cena jednostkowa netto | Warto$é ogotem netto VAT (%) Kwota VAT Wartos¢ ogotem brutto
za 1 szt. (poz. 1 x 1 szt.) (poz. 2 x poz. 3) (poz. 2 + poz. 4)
1 2 3 4 5

1 szt.

WYMAGANE WARUNKI OGOLNE

TAK / OPISAC

Producent:

numer sprawy: ZOZ/ZP/PN/DOS/10/3/2015

podpis Wykonawcy lub uprawnionego przedstawiciela

str. 22




Kraj pochodzenia:

Model / Typ:

Rok produkcji (min 2015 fabrycznie nowy nie powystawowy):

Wyréb medyczny oznaczony znakiem CE

Certyfikat, zgtoszenie do rejestru wyrobéw medycznych (poda¢ numery):

Karta eksploatacji sprzetu (Paszport techniczny)

Instrukcja obstugi i menu aparatu w jezyku polskim:

Okres gwarancji (min 24 mc):

Termin realizacji zamoéwienia (wymagane do 3 dni):

Aparatura kompletna, tj. gotowa do eksploatacji (bez zadnych dodatkowych inwestycji ze
strony Zamawiajacego). W cenie oferty wliczona instalacja, montaz oraz szkolenie
personelu obstugujacego

W okresie gwarancji Wykonawca ponosi 100% kosztéw serwisowania wraz z czesciami
zamiennymi. Bieg okresu gwarancji rozpoczyna sie od dnia przekazania zakresu umownego
Uzytkownikowi:

W trakcie okresu gwarancji przeglady wliczone sa w cene oferty (lacznie z dojazdem i
wszystkimi kosztami wraz z czesciami zamiennymi):

Mozliwos¢ zgtaszania usterek 24 godz. na dobe:

Okres gwaranciji dla nowo zainstalowanych elementéw po naprawie (min. 12 miesiecy, poda¢ w
miesigcach lub latach):

Czas reakcji serwisu na zgtoszenie usterki (max 48 godz. poda¢ w godzinach)

Czas oczekiwania na usuniecie uszkodzenia w dniach od daty zgtoszenia (poda¢ maksymalnie w
godzinach lub dniach):

numer sprawy: ZOZ/ZP/PN/DOS/10/3/2015
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Liczba napraw gwarancyjnych danego elementu lub podzespotu uprawniajgca

do wymiany go na nowy (poda¢ maksymalnie ilo$¢ niezaleznie od rodzaju naprawy):

Okres zagwarantowania dostepnosci serwisu, czesci zamiennych i oprogramowania od daty
sprzedazy/zainstalowania w latach (min. 10 lat poda¢ w latach):

Autoryzacja od producenta na sprzedaz i serwis urzadzenia na terenie Polski:

Lokalizacja punktu/é6w serwisowego/ych (wymienic):

Inne (warunki gwarancji i serwisu pogwarancyjnego nie ujete w wykazie powyzej):

Parametry oferowane

Lp. Parametry graniczne Wymagane (podaé zakresy lub opisac)
1. 2. 3. 4.
1 Aparat 2-kanatowy do elektroterapii TAK
2 Kolorowy ekran dotykowy o przekatnej min. 4,3 cala
ulatwiajacy sterowanie aparatem TAK
3 Mozliwos¢ pracy 2 kanatdw niezaleznie na roznych parametrach
pradéw TAK
Dostepne prady: TAK
4

Galwaniczny, TAK
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Diadynamiczne (DF, MF, CP, LP, RS,
CP-1S0), TAK
Tréberta, TAK
Faradaya, TAK
NPHV TAK
Sekwencje, TAK
Neofaradyczny, TAK
Rosyjska stymulacja - prqd Kotza TAK
Impulsy trapezoidalne TAK
Impulsy stymulujgce TAK
Impulsy prostokgtne TAK
Impulsy trojkgtne TAK
Impulsy eksponencjalne TAK
Impulsy ze wzrostem ekspotencjalnym TAK
Impulsy tgczone TAK
Impulsy Przerywane TAK
TENS (symetryczny, falujgcy, asymetryczny, bursty), TAK
numer sprawy: ZOZ/ZP/PN/DOS/10/3/2015 podpis Wykonawcy lub uprawnionego przedstawiciela
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2-polowa interferencja TAK

4-polowa interferencja TAK

Izoplanarne pole wektorowe TAK

Fale o $redniej czestotliwoSci TAK

Stymulacja spastyczna - metoda Hufschmidta TAK
Stymulacja spastyczna — metoda Jantscha TAK
HVT TAK

Impulsy IG TAK

Modulowany prad impulsowy TAK

Prad VMS TAK

Prad Kotza TAK

EPIR TAK

Prad Leduca TAK

Fale H TAK

Mikroprady TAK

Stymulacja spastyczna wg Hufschmidta TAK
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Stymulacja spastyczna wg Jantscha TAK

Elektrodiagnostyka TAK

5 Prosta zmiana polaryzaciji elektrod TAK
6 Tryb pradu statego (cc) i statego napiecia (cv) TAK
7 Programowalne sekwencje (zestawy) pradow TAK

Elektrodiagnostyka: Krzywa I/t reobaza i chronaksja, punkt

8 motoryczny, wspotczynnik akomodac;i. TAK
9 Test jakosci elektrod TAK
10 Wspotpraca z aparatem podcisnieniowym VAC TAK
11 Sygnaty dzwiekowe TAK
12 Kontrola kontaktu elektrod ze skérg TAK
13 Regulacja kontrastu ekranu TAK
14 Mozliwosé zmiany koloréw ekranu TAK
15 Podglad (interpretacja graficzna) ptynacego pradu TAK
16 Plynna modyfikacja parametréw pradéw TAK
17 Sekwencje zapisywane przez uzytkownika (minimum 150) TAK
18 Historia ostatnich 20 zabiegow TAK
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Bank programéw terapeutycznych zapisanych w pamieci

19 aparatu (gotowe diagnozy) TAK
Mozliwos$¢ tworzenia i zapisywania wiasnych programow

20 terapeutycznych (minimum 500) TAK
Kolorowa encyklopedia terapeutyczna z rysunkami

21 anatomicznymi TAK

22 Klasyfikacja protokotéw wedtug efektéw terapeutycznych TAK
Mozliwos¢ definiowania wlasnego hasta bezpieczenstwa w

23 aparacie TAK

24 Wybér dzwiekow, regulacja gtosnosci, automatyczne wytgczanie TAK

25 Wielojezyczne menu TAK

26 Mozliwos¢é swobodnej modyfikaciji parametréw elektroterapii TAK

27 Identyfikacja i test akcesoriéw TAK

Wyposazenie aparatu : 2 przewody do elektrod, 4 elektrody
28 70x50 mm, woreczki na elektrody 70x50mm, pasy do TAK
mocowania elektrod 4 pary, kabel sieciowy wraz z zasilaczem.

29 Obstuga aparatu oraz instrukcja w jezyku polskim TAK
30 Klasa bezpieczenstwa Il (wg IEC 536 ) TAK
31 Zasilanie 100-240 v, 50-60 Hz TAK
32 Waga max 3 kg. TAK
33 Wymiary 380 x 190 x 260 mm TAK
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34 Mozliwos¢ zasilania akumulatorowego (OPCJA) TAK

35 W zestawie aparat podcisnieniowy VAC TAK

Oryginalny stolik producenta do ktérego podtgczymy aparat

VAC Il oraz aparat do elektroterapii TAK

36

Parametry okreslone jako ,tak” i ,poda¢/opis” oraz parametry liczbowe (> lub > lub < lub <) sg warunkami granicznymi, ktérych niespetnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu
bedzie traktowany jako brak danego parametru (niespetnienie warunku) w oferowanej konfiguracji urzgdzenia. Wykonawca zobowigzany jest do podania parametréow w jednostkach
wskazanych w niniejszej tabelce.

POZ. 5: APARAT DO ULTRADZWIEKOW 1- KANALOWY

Cena jednostkowa netto | Wartos¢ ogotem netto VAT (%) Kwota VAT Wartos¢ ogotem brutto
za 1l szt. (poz. 1 x 1 szt) 0 (poz. 2 x poz. 3) (poz. 2 + poz. 4)

1 szt.

1 2 3 4 5

WYMAGANE WARUNKI OGOLNE TAK / OPISAC

Producent:

Kraj pochodzenia:

Model / Typ:

Rok produkcji (min 2015 fabrycznie nowy nie powystawowy):

Wyréb medyczny oznaczony znakiem CE

Certyfikat, zgtoszenie do rejestru wyrobéw medycznych (poda¢ numer):
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Karta eksploatacji sprzetu (Paszport techniczny)

Instrukcja obstugi i menu aparatu w jezyku polskim:

Okres gwarancji (min 24 mc):

Termin realizacji zamoéwienia (wymagane do 3 dni):

Aparatura kompletna, tj. gotowa do eksploatacji (bez zadnych dodatkowych inwestycji ze
strony Zamawiajacego). W cenie oferty wliczona instalacja, montaz oraz szkolenie
personelu obstugujacego

W okresie gwarancji Wykonawca ponosi 100% kosztéw serwisowania wraz z czesciami
zamiennymi. Bieg okresu gwarancji rozpoczyna si¢ od dnia przekazania zakresu umownego
Uzytkownikowi:

W trakcie okresu gwarancji przeglady wliczone sg w cene oferty (lacznie z dojazdem i
wszystkimi kosztami wraz z czesciami zamiennymi):

Mozliwos¢ zgtaszania usterek 24 godz. na dobe:

Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementéw po naprawie (min. 12 miesiecy, podaé w
miesigcach lub latach):

Czas reakgcji serwisu na zgtoszenie usterki (max 48 godz. poda¢ w godzinach)

Czas oczekiwania na usunigcie uszkodzenia w dniach od daty zgtoszenia (poda¢ maksymalnie w
godzinach lub dniach):

Liczba napraw gwarancyjnych danego elementu lub podzespotu uprawniajaca
do wymiany go na nowy (poda¢ maksymalnie ilo$¢ niezaleznie od rodzaju naprawy):

Okres zagwarantowania dostepnosci serwisu, czesci zamiennych i oprogramowania od daty
sprzedazy/zainstalowania w latach (min. 10 lat poda¢ w latach):

Autoryzacja od producenta na sprzedaz i serwis urzadzenia na terenie Polski:

Lokalizacja punktu/éw serwisowego/ych (wymienic):
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Inne (warunki gwarancji i serwisu pogwarancyjnego nie ujete w wykazie powyzej):

L Parametry graniczne Wymagane Parametry oferowane
P yg ymag (podac zakresy lub opisac)
1. 2. 3. 4.
1 Jeden kanat do terapii ultradzwiekowej TAK
2 Kolorowy ekran dotykowy o przekatnej min. 4,3 cala utatwiajacy
sterowanie aparatem TAK
3 Wieloczestotliwosciowa (1MHz i 3MHz) i wodoodporna gtowica
ultradzwigkowa 5cm2 TAK
4 Podgrzewane gtowice ultradZzwiekowe TAK
5 Mozliwos¢ jednoczesnego podtaczenia dwéch gtowic do aparatu TAK
6 Wizualna kontrola kontaktu gtowicy ze skorg pacjenta TAK
7 Praca ciagta i impulsowa (10-150Hz) TAK
8 Mozliwos¢ ustawienia automatycznego przetaczania
czestotliwosci przez aparat (1MHz i 3MHz) TAK
9 Wspdtczynnik wypetnienia 5-95 % TAK
10 Natezenie od 0,1 do 3W/cm2 przy pracy impulsowe;j i do
2W/cm2 przy pracy ciagtej TAK
numer sprawy: ZOZ/ZP/PN/DOS/10/3/2015 podpis Wykonawcy lub uprawnionego przedstawiciela
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Mozliwos¢ wspotpracy z gtowicami ultradzwiekowymi
11 montowanymi na ciele pacjenta za pomocg pasow, TAK
umozliwiajgcymi prowadzenie terapii bez obecnosci terapeuty
12 Mozliwos$¢ podtaczenia wieloczestotliwosciowej (1MHz i 3MHz) i
wodoodpornej gtowicy ultradzwiekowej 1cm2 TAK
13 Plynna modyfikacja parametréw ultradzwieku TAK
14 Sekwencje zapisywane przez uzytkownika minimum 150 TAK
Bank programéw terapeutycznych zapisanych w pamieci
15 ) TAK
aparatu (gotowe diagnozy)
16 Mozliwos¢é tworzenia i zapisywania wiasnych programow
terapeutycznych (minimum 500) TAK
17 KolorOV\_/a ency_klopedla terapeutyczna z rysunkami TAK
anatomicznymi
18 Klasyfikacja protokotéw wedtug efektéw terapeutycznych TAK
19 Sygnaty dzwiekowe TAK
20 Wizualna identyfikacja aktywnych akcesoriow. TAK
21 Obstuga aparatu oraz instrukcja w jezyku polskim TAK
22 Klasa bezpieczenstwa Il (wg IEC 536 ) TAK
23 Zasilanie 100-240 V, 50-60 Hz TAK
24 Waga aparatu max 3 kg. TAK
25 Wymiary 380 x 190 x 260 mm TAK
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26 Mozliwos¢ zasilania akumulatorowego (OPCJA) TAK

W zestawie gtowica wodoodporna 5cm 1/3 MhZ oraz gtowica

27 bezobstugowa HFS 12 cm

TAK

Oryginalny stolik producenta przystosowany pod aparat wraz z

28 . .
szufladami na akcesoria

TAK

Parametry okreslone jako ,tak” i ,poda¢/opis” oraz parametry liczbowe (> lub > lub < lub <) sg warunkami granicznymi, ktérych niespetnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu
bedzie traktowany jako brak danego parametru (niespetnienie warunku) w oferowanej konfiguracji urzgdzenia. Wykonawca zobowigzany jest do podania parametréow w jednostkach
wskazanych w niniejszej tabelce.

POZ. 6: APARAT DO ELEKTROTERAPII — 2 KANALOWY ORAZ DO MAGNETOTERAPII 2 KANALOWY

Cena jednostkowa netto | Wartos¢ ogotem netto VAT (%) Kwota VAT Wartos$¢ ogotem brutto
za 1l szt. (poz. 1 x 1 szt) (poz. 2 x poz. 3) (poz. 2 + poz. 4)
1 szt.

1 2 3 4 5

WYMAGANE WARUNKI OGOLNE TAK / OPISAC

Producent:

Kraj pochodzenia:

Model / Typ:

Rok produkcji (min 2015 fabrycznie nowy nie powystawowy):

Wyréb medyczny oznaczony znakiem CE

Certyfikat, zgtoszenie do rejestru wyrobéw medycznych (podaé numer):
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Karta eksploatacji sprzetu (Paszport techniczny)

Instrukcja obstugi i menu aparatu w jezyku polskim:

Okres gwarancji (min 24 mc):

Termin realizacji zamoéwienia (wymagane do 3 dni):

Aparatura kompletna, tj. gotowa do eksploatacji (bez zadnych dodatkowych inwestycji ze
strony Zamawiajacego). W cenie oferty wliczona instalacja, montaz oraz szkolenie
personelu obstugujacego

W okresie gwarancji Wykonawca ponosi 100% kosztow serwisowania wraz z czesciami
zamiennymi. Bieg okresu gwarancji rozpoczyna si¢ od dnia przekazania zakresu umownego
Uzytkownikowi:

W trakcie okresu gwarancji przeglady wliczone sg w cene oferty (lacznie z dojazdem i
wszystkimi kosztami wraz z czesciami zamiennymi):

Mozliwos¢ zgtaszania usterek 24 godz. na dobe:

Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementéw po naprawie (min. 12 miesiecy, podaé w
miesigcach lub latach):

Czas reakgcji serwisu na zgtoszenie usterki (max 48 godz. poda¢ w godzinach)

Czas oczekiwania na usunigcie uszkodzenia w dniach od daty zgtoszenia (poda¢ maksymalnie w
godzinach lub dniach):

Liczba napraw gwarancyjnych danego elementu lub podzespotu uprawniajaca
do wymiany go na nowy (poda¢ maksymalnie ilo$¢ niezaleznie od rodzaju naprawy):

Okres zagwarantowania dostepnosci serwisu, czesci zamiennych i oprogramowania od daty
sprzedazy/zainstalowania w latach (min. 10 lat poda¢ w latach):

Autoryzacja od producenta na sprzedaz i serwis urzadzenia na terenie Polski:

Lokalizacja punktu/éw serwisowego/ych (wymienic):
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Inne (warunki gwarancji i serwisu pogwarancyjnego nie ujete w wykazie powyzej):

Parametry oferowane

Lp. Parametry graniczne Wymagane (podaé zakresy Iub opisac)
1. 2. 3. 4.
1 Aparat 2-kanatowy do elektroterapii oraz do magnetoterapii 2

kanatowy TAK
2 Kolorowy ekran dotykowy o przekatnej min. 4,3 cala

ulatwiajacy sterowanie aparatem TAK

3 Mozliwos¢ pracy 2 kanatéw niezaleznie na réznych parametrach
pradow TAK
4 Dostepne prady: TAK
Galwaniczny, TAK
Diadynamiczne (DF, MF, CP, LP, RS, CP-ISO), TAK
Tréberta, TAK
Faradaya, TAK
NPHV TAK
Sekwencje, TAK
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Neofaradyczny, TAK

Rosyjska stymulacja - prqd Kotza TAK

Impulsy trapezoidalne TAK

Impulsy stymulujgce TAK

Impulsy prostokagtne TAK

Impulsy tréjkgtne TAK

Impulsy eksponencjalne TAK

Impulsy ze wzrostem ekspotencjalnym TAK

Impulsy tgczone TAK

Impulsy Przerywane TAK

TENS (symetryczny, falujgcy, asymetryczny, bursty), TAK

2-polowa interferencja TAK

4-polowa interferencja TAK

Izoplanarne pole wektorowe TAK

Fale o $redniej czestotliwoSci TAK

Stymulacja spastyczna - metoda Hufschmidta TAK
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Stymulacja spastyczna — metoda Jantscha TAK

HVT TAK

Impulsy IG TAK

Modulowany prad impulsowy TAK

Prad VMS TAK

Prad Kotza TAK

EPIR TAK

Prad Leduca TAK

Fale H TAK

Mikroprady TAK

Stymulacja spastyczna wg Hufschmidta TAK

Stymulacja spastyczna wg Jantscha TAK

Elektrodiagnostyka TAK

5 Prosta zmiana polaryzacji elektrod TAK
6 Tryb pradu statego (cc) i statego napiecia (cv) TAK
7 Programowalne sekwencje (zestawy) pradow TAK
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Elektrodiagnostyka: Krzywa I/t reobaza i chronaksja, punkt

8 motoryczny, wspotczynnik akomodacii. TAK
9 Test jakosci elektrod TAK
10 Wspoipraca z aparatem podcisnieniowym VAC TAK
11 Sygnaty dzwiekowe TAK
12 Kontrola kontaktu elektrod ze skoérg TAK
13 Regulacja kontrastu ekranu TAK
14 Mozliwos¢ zmiany kolorow ekranu TAK
15 Podglad (interpretacja graficzna) ptynacego pradu TAK
16 Plynna modyfikacja parametrow pragdow TAK
17 Sekwencje zapisywane przez uzytkownika (minimum 150) TAK
18 Historia ostatnich 20 zabiegow TAK
Bank programéw terapeutycznych zapisanych w pamieci
19 . TAK
aparatu (gotowe diagnozy)
20 Mozliwosé tworzenia i zapisywania wtasnych programow
terapeutycznych (minimum 500) TAK
Kolorowa encyklopedia terapeutyczna z rysunkami
21 anatomicznymi TAK
ymi
22 Klasyfikacja protokotéw wedtug efektéw terapeutycznych TAK
Mozliwosé definiowania wtasnego hasta bezpieczenstwa w
23 TAK

aparacie
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24 Wybér dzwiekow, regulacja gtosnosci, automatyczne wytgczanie TAK

25 Wielojezyczne menu TAK

26 Mozliwo$é swobodnej modyfikacji parametrow elektroterapii TAK

27 Identyfikacja i test akcesoriéw TAK
Wyposazenie aparatu : 2 przewody do elektrod, 4 elektrody

28 70x50 mm, woreczki na elektrody 70x50mm, pasy do TAK
mocowania elektrod, kabel sieciowy wraz z zasilaczem.

29 Klasa bezpieczenstwa Il (wg IEC 536 ) TAK

30 Zasilanie 100-240 v, 50-60 Hz TAK

31 Waga max 3 kg. TAK

32 Wymiary 380 x 190 x 260 mm TAK

33 Mozliwos$¢ zasilania akumulatorowego (OPCJA) TAK

34 MAGNETOTERAPIA TAK

35 Aparat wyposa,i_ony w pqle mz_agnetyczne impuls_owe: _ TAK
prostokatne, trojkatne, sinusoidalne, eksponencjalne, ciagte

36 Dwa niezalezne kanaty terapeutyczne TAK

37 Kombinacja impuls'owego_i _statycznego"pola magnetycznego z TAK
regulowanym wspoétczynnikiem proporcji

38 Modulacja impulséw: wigzka (burst), fala sinusoidalna, fala TAK

trapezoidalna, fala symetryczna
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39 Programowalne serie impulséw TAK
Technologia skoncentrowanego pola magnetycznego — pole
40 magnetyczne z aplikatoréw skierowane jest bezposrednio w TAK
kierunku pacjenta
41 Gotowy bank jednostek chorobowych w aparacie TAK
42 Mozliwos¢é tworzenia i zapisywania wiasnych programow
terapeutycznych (min.120) TAK
43 Kartoteka (baza danych) pacjentéw w pamieci aparatu TAK
44 Mozliwosé przypisywania terapii do pacjenta i zapisywania w
pamieci aparatu TAK
45 Menu w jezyku polskim TAK
46 Hasto dostepu w aparacie TAK
47 Wytacznik czasowy aparatu i ekranu TAK
48 Regulacja kontrastu ekranu TAK
49 Sygnaty dzwiekowe TAK
50 Instrukcja obstugi w jezyku polskim TAK
51 Aplikator Multidysk szt. 1 TAK
52 Stolik orginalny producenta aparatu TAK

Parametry okreslone jako ,tak” i ,podac/opis” oraz parametry liczbowe (> lub > lub < lub <) sg warunkami granicznymi, ktérych niespetnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu
bedzie traktowany jako brak danego parametru (niespetnienie warunku) w oferowanej konfiguracji urzadzenia. Wykonawca zobowigzany jest do podania parametréw w jednostkach
wskazanych w niniejszej tabelce.
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POZ. 7: APARAT DO KRIOTERAPII MIEJSCOWEJ

Cena jednostkowa netto
za 1 szt.

Wartos¢ ogétem netto
(poz. 1 x 1 szt)

VAT (%)

Kwota VAT
(poz. 2 x poz. 3)

Wartos$¢ ogétem brutto
(poz. 2 + poz. 4)

1

2

4

5

1 szt.

WYMAGANE WARUNKI OGOLNE

TAK / OPISAC

Producent:

Kraj pochodzenia:

Model / Typ:

Rok produkcji (min 2015 fabrycznie nowy nie powystawowy):

Wyréb medyczny oznaczony znakiem CE

Certyfikat, zgtoszenie do rejestru wyrobéw medycznych (podaé numer):

Karta eksploatacji sprzetu (Paszport techniczny)

Instrukcja obstugi i menu aparatu w jezyku polskim:

Okres gwarancji (min 24 mc):

Termin realizacji zamoéwienia (wymagane do 3 dni):
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Aparatura kompletna, tj. gotowa do eksploatacji (bez zadnych dodatkowych inwestycji ze
strony Zamawiajacego). W cenie oferty wliczona instalacja, montaz oraz szkolenie
personelu obstugujacego

W okresie gwarancji Wykonawca ponosi 100% kosztow serwisowania wraz z czesciami
zamiennymi. Bieg okresu gwarancji rozpoczyna sie od dnia przekazania zakresu umownego
Uzytkownikowi:

W trakcie okresu gwarancji przeglady wliczone sg w cene oferty (lacznie z dojazdem i
wszystkimi kosztami wraz z czesciami zamiennymi):

Mozliwos¢ zgtaszania usterek 24 godz. na dobe:

Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementéw po naprawie (min. 12 miesiecy, podaé w
miesigcach lub latach):

Czas reakgcji serwisu na zgtoszenie usterki (max 48 godz. poda¢ w godzinach)

Czas oczekiwania na usunigcie uszkodzenia w dniach od daty zgtoszenia (poda¢ maksymalnie w
godzinach lub dniach):

Liczba napraw gwarancyjnych danego elementu lub podzespotu uprawniajaca
do wymiany go na nowy (poda¢ maksymalnie ilo$¢ niezaleznie od rodzaju naprawy):

Okres zagwarantowania dostepnosci serwisu, czesci zamiennych i oprogramowania od daty
sprzedazy/zainstalowania w latach (min. 10 lat poda¢ w latach):

Autoryzacja od producenta na sprzedaz i serwis urzadzenia na terenie Polski:

Lokalizacja punktu/éw serwisowego/ych (wymienic):

Inne (warunki gwarancji i serwisu pogwarancyjnego nie ujete w wykazie powyzej):
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Parametry oferowane

Lp. Parametry graniczne Wymagane (podaé zakresy Iub opisac)
1. 2. 3. 4.

1 Zasilanie 230V(+/-10%) 50Hz TAK

2 Maksymalny pobér mocy 140VA TAK

3 Bezpieczenstwo Klasa | TAK

4 Bezpieczenstwo Stopien B TAK

CZYNNIK ROBOCZY

5 Czynnik chiodniczy Ciekly azot (LN) TAK
6 llos¢ czynnika roboczego dla zbiornika TR35 33,6 litrow, 27,2 kg TAK
TEMPERATURY
7 Temperatura azotu -196°C TAK
8 Temperatura gazu wylotowego -150°C--100°C TAK
9 ZUZYCIE LN o TAK
Szacowane przy pracy ciagtej aparatu
10 Dla poziomu nadmuchu MINIMUM ~ 0,032 kg / minute TAK
11  |Dla poziomu nadmuchu MAKSIMUM ~ 0,13 kg / minute TAK
WYMIARY
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Wymiary aparatu: 1090x513x765 mm wysokos¢ x szeroko$¢

personelu)

12
x gtebokosc¢ TAK
13 Ciezar (bez dewara i glowicy) 28 kg TAK
INNE
14 Sterowanie za pomocg dotykowego panela: Przyciski na panelu
) s TAK
umieszczone s po obu stronach wyswietlacza LCD
15 Wizualizacja parametréw zabiegowych (czas, temperatura) TAK
na wyswietlaczu LCD aparatu
16 Pomiar temperatury skéry pacjenta podczas zabiegu TAK
17  |Staty pomiar cigzaru zbiornika z azotem TAK
18 Skokowa regulacja sity nadmuchu par azotu TAK
19 |przystosowany do pracy z dewarem 35 -litrowym TAK
20 Podstawa jezdna umozliwiajaca przemieszczanie aparatu TAK
21 Wersja pneumatyczna, zapewniajgca duze oszczednosci TAK
srodka kriogenicznego
22 Szkolenie personelu (certyfikat potwierdzajacy przeszkolenie TAK

Parametry okreslone jako ,tak” i ,poda¢/opis” oraz parametry liczbowe (> lub > lub < lub <) sg warunkami granicznymi, ktérych niespetnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu
bedzie traktowany jako brak danego parametru (niespetnienie warunku) w oferowanej konfiguracji urzgdzenia. Wykonawca zobowigzany jest do podania parametréow w jednostkach
wskazanych w niniejszej tabelce.

POZ. 8: 5-CZESCIOWY STOL TERAPEUTYCZNY Z ELEKTRYCZNA REGULACJA WYSOKOSCI | CZESCI SRODKOWEJ

Cena jednostkowa netto | Warto$¢ ogotem netto
za 1 szt. (poz. 1 x 1 szt.)

VAT (%)

Kwota VAT
(poz. 2 x poz. 3)

Wartos$¢ ogétem brutto
(poz. 2 + poz. 4)

1 szt.
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WYMAGANE WARUNKI OGOLNE TAK / OPISAC

Producent:

Kraj pochodzenia:

Model / Typ:

Rok produkcji (min 2015 fabrycznie nowy nie powystawowy):

Wyréb medyczny oznaczony znakiem CE

Certyfikat, zgtoszenie do rejestru wyrobéw medycznych (podac¢ numer):

Karta eksploatacji sprzetu (Paszport techniczny)

Instrukcja obstugi i menu aparatu w jezyku polskim:

Okres gwarancji (min 24 mc):

Termin realizacji zaméwienia (wymagane do 3 dni):

Aparatura kompletna, tj. gotowa do eksploatacji (bez zadnych dodatkowych inwestycji ze
strony Zamawiajacego). W cenie oferty wliczona instalacja, montaz oraz szkolenie
personelu obstugujacego

W okresie gwarancji Wykonawca ponosi 100% kosztow serwisowania wraz z czesciami
zamiennymi. Bieg okresu gwarancji rozpoczyna sie od dnia przekazania zakresu umownego
Uzytkownikowi:

W trakcie okresu gwarancji przeglady wliczone sa w cene oferty (lacznie z dojazdem i
wszystkimi kosztami wraz z czesciami zamiennymi):
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Mozliwos¢ zgtaszania usterek 24 godz. na dobe:

Okres gwaranciji dla nowo zainstalowanych elementéw po naprawie (min. 12 miesiecy, poda¢ w
miesigcach lub latach):

Czas reakgcji serwisu na zgtoszenie usterki (max 48 godz. poda¢ w godzinach)

Czas oczekiwania na usuniecie uszkodzenia w dniach od daty zgtoszenia (poda¢ maksymalnie w
godzinach lub dniach):

Liczba napraw gwarancyjnych danego elementu lub podzespotu uprawniajgca

do wymiany go na nowy (poda¢ maksymalnie ilos¢ niezaleznie od rodzaju naprawy):

Okres zagwarantowania dostepnosci serwisu, czesci zamiennych i oprogramowania od daty

sprzedazy/zainstalowania w latach (min. 10 lat poda¢ w latach):

Autoryzacja od producenta na sprzedaz i serwis urzgdzenia na terenie Polski:

Lokalizacja punktu/éw serwisowego/ych (wymienic):

Inne (warunki gwarancji i serwisu pogwarancyjnego nie ujete w wykazie powyzej):

Parametry oferowane

Lp. Parametry graniczne Wymagane (podaé zakresy lub opisac)
1. 2. 3. 4.
1 Cicha i ptynna praca TAK
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2 5-cze$ciowy stét terapeutyczny TAK

3 Elektryczna regulacja wysokosci (42-95cm) TAK
4 Elektryczna regulacja czesci Srodkowej TAK
5 Pneumatyczna regulacja wezgtowia TAK
6 3-czesciowy zagtéwek z oparciem na ramiona TAK
7 Standardowa szerokos$¢: 70cm TAK
8 Otwoér na twarz TAK
9 Sterownik reczny TAK
10 Funkpjona[ne wz_ornictwo dostarczajace wysokiego poziomu TAK
bezpieczenstwa i komfortu
11  |Ciche i wydajne silniki TAK
12 Niepalne, fatwe do czyszczenia obicia TAK
13 |Kolor obicia pomarancz TAK
14 [Kolor obudowy: szary TAK
15  |Pilot reczny TAK
16 [Uchwyt na papier TAK
17 mozliwos¢ dotaczenia sterowania noznego lub ramy sterujacej TAK
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Parametry okreslone jako ,tak” i ,podac/opis” oraz parametry liczbowe (> lub > lub < lub <) sg warunkami granicznymi, ktérych niespetnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu
bedzie traktowany jako brak danego parametru (niespetnienie warunku) w oferowanej konfiguracji urzgdzenia. Wykonawca zobowigzany jest do podania parametréw w jednostkach
wskazanych w niniejszej tabelce.

POZ. 9: WANNA DO MASAZU WIROWEGO KONCZYN GORNYCH

Cena jednostkowa netto | Wartos¢ ogotem netto VAT (%) Kwota VAT Wartos$¢ ogotem brutto
za 1l szt. (poz. 1 x 1 szt) 0 (poz. 2 x poz. 3) (poz. 2 + poz. 4)

1 szt.

1 2 3 4 5

WYMAGANE WARUNKI OGOLNE TAK / OPISAC

Producent:

Kraj pochodzenia:

Model / Typ:

Rok produkcji (min 2015 fabrycznie nowy nie powystawowy):

Wyréb medyczny oznaczony znakiem CE

Certyfikat, zgtoszenie do rejestru wyrobéw medycznych (podaé numer):

Karta eksploatacji sprzetu (Paszport techniczny)

Instrukcja obstugi i menu aparatu w jezyku polskim:

Okres gwarancji (min 24 mc):
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Termin realizacji zaméwienia (wymagane do 3 dni):

Aparatura kompletna, tj. gotowa do eksploatacji (bez zadnych dodatkowych inwestycji ze
strony Zamawiajacego). W cenie oferty wliczona instalacja, montaz oraz szkolenie
personelu obstugujacego

W okresie gwarancji Wykonawca ponosi 100% kosztow serwisowania wraz z czesciami
zamiennymi. Bieg okresu gwarancji rozpoczyna sie od dnia przekazania zakresu umownego
Uzytkownikowi:

W trakcie okresu gwarancji przeglady wliczone sa w cene oferty (lacznie z dojazdem i
wszystkimi kosztami wraz z cze$ciami zamiennymi):

Mozliwos¢ zgtaszania usterek 24 godz. na dobe:

Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementéw po naprawie (min. 12 miesiecy, podaé w
miesigcach lub latach):

Czas reakgcji serwisu na zgtoszenie usterki (max 48 godz. poda¢ w godzinach)

Czas oczekiwania na usunigcie uszkodzenia w dniach od daty zgtoszenia (poda¢ maksymalnie w
godzinach lub dniach):

Liczba napraw gwarancyjnych danego elementu lub podzespotu uprawniajgca
do wymiany go na nowy (poda¢ maksymalnie ilos¢ niezaleznie od rodzaju naprawy):

Okres zagwarantowania dostepnosci serwisu, czesci zamiennych i oprogramowania od daty
sprzedazy/zainstalowania w latach (min. 10 lat poda¢ w latach):

Autoryzacja od producenta na sprzedaz i serwis urzadzenia na terenie Polski:

Lokalizacja punktu/éw serwisowego/ych (wymienic):

Inne (warunki gwaranciji i serwisu pogwarancyjnego nie ujete w wykazie powyzej):
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Lp. Parametry graniczne Wymagane Pargmetry oferowar)e .
(podac¢ zakresy lub opisac)

1. 2. 3. 4.

1 10 mikrodysz do hydromasazu TAK

2 Regulacja intensywnosci hydromasazu TAK

3 Wyswietlacz LED do ustawiania czasu terapii TAK

4 Termometr cyfrowy TAK

5 Automatyczne napetnianie wanny TAK

6 Zewnetrzne podswietlanie LED TAK

7 Tryb hydromasazu ciggtly, impulsowy lub sinusoidalny TAK

8 Mozliwos¢ dodania zewnetrznego podswietlenia LED TAK

9 Wymiary: 695x950x935 mm TAK

10 Pojemno$¢ uzytkowa wanny: 25 | TAK

11 |Zasilanie: 230 V / 50Hz TAK

Parametry okreslone jako ,tak” i ,podac/opis” oraz parametry liczbowe (> lub > lub < lub <) sg warunkami granicznymi, ktérych niespetnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu
bedzie traktowany jako brak danego parametru (niespetnienie warunku) w oferowanej konfiguracji urzadzenia. Wykonawca zobowigzany jest do podania parametréw w jednostkach
wskazanych w niniejszej tabelce.
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POZ. 10: WANNA DO MASAZU WIROWEGO KONCZYN, DOLNYCH Z SIEDZISKIEM

Cena jednostkowa netto | Warto$¢ ogotem netto VAT (%) Kwota VAT
za 1l szt. (poz. 1 x 1 szt) (poz. 2 x poz. 3)

Wartos$¢ ogétem brutto
(poz. 2 + poz. 4)

1 2 3 4

5

1 szt.

WYMAGANE WARUNKI OGOLNE

TAK / OPISAC

Producent:

Kraj pochodzenia:

Model / Typ:

Rok produkcji (min 2015 fabrycznie nowy nie powystawowy):

Wyréb medyczny oznaczony znakiem CE

Certyfikat, zgtoszenie do rejestru wyrobéw medycznych (podaé numer):

Karta eksploatacji sprzetu (Paszport techniczny)

Instrukcja obstugi i menu aparatu w jezyku polskim:

Okres gwarancji (min 24 mc):

Termin realizacji zamoéwienia (wymagane do 3 dni):
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Aparatura kompletna, tj. gotowa do eksploatacji (bez zadnych dodatkowych inwestycji ze
strony Zamawiajacego). W cenie oferty wliczona instalacja, montaz oraz szkolenie
personelu obstugujacego

W okresie gwarancji Wykonawca ponosi 100% kosztow serwisowania wraz z czesciami
zamiennymi. Bieg okresu gwarancji rozpoczyna sie od dnia przekazania zakresu umownego
Uzytkownikowi:

W trakcie okresu gwarancji przeglady wliczone sg w cene oferty (lacznie z dojazdem i
wszystkimi kosztami wraz z czesciami zamiennymi):

Mozliwos¢ zgtaszania usterek 24 godz. na dobe:

Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementéw po naprawie (min. 12 miesiecy, podaé w
miesigcach lub latach):

Czas reakgcji serwisu na zgtoszenie usterki (max 48 godz. poda¢ w godzinach)

Czas oczekiwania na usunigcie uszkodzenia w dniach od daty zgtoszenia (poda¢ maksymalnie w
godzinach lub dniach):

Liczba napraw gwarancyjnych danego elementu lub podzespotu uprawniajaca
do wymiany go na nowy (poda¢ maksymalnie ilo$¢ niezaleznie od rodzaju naprawy):

Okres zagwarantowania dostepnosci serwisu, czesci zamiennych i oprogramowania od daty
sprzedazy/zainstalowania w latach (min. 10 lat poda¢ w latach):

Autoryzacja od producenta na sprzedaz i serwis urzadzenia na terenie Polski:

Lokalizacja punktu/éw serwisowego/ych (wymienic):

Inne (warunki gwarancji i serwisu pogwarancyjnego nie ujete w wykazie powyzej):
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Lp. Parametry graniczne Wymagane Parfametry oferowar)e .
(podac zakresy lub opisac)

1. 2. 3. 4.

1 12 mikrodysz do hydromasazu TAK

2 2 strefy hydromasazu, TAK

3 wyswietlacz LED do ustawienia czasu terapii, TAK

4 pojemnos¢ uzytkowa 140L. TAK

5 Regulacja intensywnosci hydromasazu TAK

6 Termometr cyfrowy TAK

7 Automatyczne napetnianie wanny - 2 poziomy wody TAK

8 Tryb hydromasazu ciggtly, impulsowy lub sinusoidalny TAK

9 Masaz powietrzny (opcja) TAK

10 |Zewnetrzne pod$wietlanie LED TAK

11  [Dysza analna do terapii hemoroidéw (opcja) TAK

12 Mozliwo$¢ dodania zewnetrznego pods$wietlenia LED TAK

13 |Wymiary: 1430x693x880 mm TAK

14 |Pojemno$é uzytkowa wanny: 80/140 | TAK
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15 |Zasilanie: 230 V / 50Hz TAK

Parametry okreslone jako ,tak” i ,podac/opis” oraz parametry liczbowe (> lub > lub < lub <) sg warunkami granicznymi, ktérych niespetnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu
bedzie traktowany jako brak danego parametru (niespetnienie warunku) w oferowanej konfiguracji urzgdzenia. Wykonawca zobowigzany jest do podania parametréw w jednostkach
wskazanych w niniejszej tabelce.
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