Załącznik nr 2 do SIWZ
I. ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH WYMAGALNYCH SPRZĘTU REHABILITACYJNEGO
Pakiet nr 1 
Aparat do elektroterapii
	Lp.
	Opis parametrów wymagalnych
	Parametr wymagalny
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Producent 

Typ/Model
	PODAĆ
	

	2
	Generowane prądy diadynamiczne typ ME, DF, CP, LP, CPiso, LPiso, RS, MM
	TAK PODAĆ
	

	3
	Generowane prądy interferencyjne
	TAK
	

	4
	Generowane prądy impulsowe średniej częstotliwości o kształcie trójkąta, sinusoidy, trapezu i prostokąta
	TAK PODAĆ
	

	5
	Generowany prąd Kotz
	TAK
	

	6
	Tonoliza
	TAK
	

	7
	Generowany prąd TENS, funkcja modulacji drażniącej
	TAK PODAĆ
	

	8
	Generowany prąd Trabert
	TAK
	

	9
	Generowany prąd faradyczny i neofaradyczny
	TAK
	

	10
	Generowany prąd Galwaniczny
	TAK
	

	11
	Gotowe parametry zabiegów dla typowych schorzeń min. 100 pozycji
	TAK
	

	12
	Indywidualna regulacja parametrów dla każdego pacjenta
	TAK
	

	13
	Ustawianie sekwencji prądów diadynamicznych
	TAK
	

	14
	Pamięć własnych ustawień parametrów zabiegu wybranych
	TAK
	

	15
	Niezależna regulacja natężenia prądu w każdym kanale
	TAK
	

	16
	Funkcja elektrodiagnostyki
	TAK
	

	17
	Czytelny ekran
	TAK
	

	18
	Wykrywanie przerwy w obwodzie zabiegowym
	TAK
	

	19
	Liczniki czasu i liczby zabiegów
	TAK
	

	20
	Wyposażenie: elektroda silikonowa, elektroda aluminiowa, podkład wiskozowy, przewód do podłączenia elektrod, przewód do elektrod specjalnych, opaski, taśma aluminiowa, bezpiecznik
	TAK PODAĆ
	

	21
	Możliwość wykonywania zabiegów elektrogimnastyki
	TAK 
	

	22
	Cykliczne przerywane aplikacje różnych prądów z regulacją czasu trwania impulsów i czasu przerwy oraz kształtu obwiedni
	TAK PODAĆ
	

	23
	Posiadający 24 miesięczną gwarancję obejmującą bezpłatny serwis i przegląd w okresie 24 miesięcy.  Gwarancja powinna stanowić oddzielny dokument
	TAK PODAĆ
	

	24
	Czas reakcji serwisu max. 72 godziny robocze
	TAK PODAĆ
	

	25
	Serwis pogwarancyjny, odpłatny przez okres min. 10 lat
	TAK PODAĆ
	

	26
	Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych przez okres 10 lat
	TAK PODAĆ
	

	27
	Deklaracja zgodności na oferowane urządzenie, certyfikat CE
	TAK PODAĆ
	

	28
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	


Uwaga: BRAK SPEŁNIENIA „PARAMETRÓW TECHNICZNYCH WYMAGALNYCH SPRZĘTU REHABILITACYJNEGO” W JAKIMKOLWIEK PUNKCIE POWODUJE ODRZUCENIE OFERTY.
Pakiet nr 2 
Aparat do magnetoterapii

	Lp.
	Opis parametrów wymagalnych
	Parametr wymagalny
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Producent 

Typ/Model
	PODAĆ
	

	2
	Posiadający: Impulsowe Pole Magnetyczne (PMF), prostokątne, trójkątne, sinusoidalne, wykładnicze, ciągłe.
	TAK PODAĆ
	

	3
	Modulacja impulsów: wiązka (burst), impuls sinusoidalny, impuls trapezoidalny, wiązka symetryczna, programowalne sekwencje, wave swing.
	TAK PODAĆ
	

	4
	Kombinacja impulsowego i statycznego pola magnetycznego z regulowanym współczynnikiem proporcji.
	TAK PODAĆ
	

	5
	Czytelny ekran ułatwiający pracę z aparatem, pokazujący czas terapii  i inne główne parametry 
	TAK PODAĆ
	

	6
	Posiadający przynajmniej 2 kanały, niezależna terapia 2 pacjentów 
	TAK PODAĆ
	

	7
	Gotowe programy/jednostki chorobowe/ dla różnych dziedzin medycznych.
	TAK
	

	8
	Technologia skoncentrowanego pola magnetycznego – pole magnetyczne z aplikatorów skierowane jest bezpośrednio w kierunku pacjenta co ogranicza do minimum oddziaływanie pola na terapeutę
	TAK
	

	9
	Możliwość zapisywania własnych programów użytkowania 
	TAK PODAĆ
	

	10
	Przenośność
	TAK
	

	11
	Wbudowany akumulator pozwalający na pracę w wypadku braku zasilania sieciowego.
	TAK
	

	12
	Cewka do magnetoterapii 30 cm (solenoid)
	TAK
	

	13
	Cewka do magnetoterapii 60 cm (solenoid).
	TAK
	

	14
	Identyfikacja, test i kontrola podłączonych akcesoriów
	TAK
	

	15
	Regulacja głośności, wybór dźwięków, automatyczne wyłączanie
	TAK
	

	16
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	27
	Przeprowadzenie pomiarów pól elektromagnetycznych
	TAK
	

	18
	Wielojęzyczne menu
	TAK
	

	19
	Zasilacz
	TAK
	

	20
	2 kable przedłużeniowe do aplikatorów
	TAK
	

	21
	Posiadający: 24 miesięczną gwarancję obejmującą  bezpłatne przeglądy i serwis, gwarancja powinna stanowić oddzielny dokument.
	TAK PODAĆ
	

	22
	Czas reakcji serwisu max. 72 godziny robocze
	TAK PODAĆ
	

	23
	Serwis pogwarancyjny, odpłatny przez okres min. 10 lat
	TAK PODAĆ
	

	24
	Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych przez okres 10 lat
	TAK PODAĆ
	

	25
	Deklaracja zgodności na oferowane urządzenie, certyfikat CE
	TAK PODAĆ
	


Uwaga: BRAK SPEŁNIENIA „PARAMETRÓW TECHNICZNYCH WYMAGALNYCH SPRZĘTU REHABILITACYJNEGO” W JAKIMKOLWIEK PUNKCIE POWODUJE ODRZUCENIE OFERTY.

Pakiet nr 3 

Wanna podnoszona do kąpieli dla osób niepełnosprawnych i obłożnie chorych
	Lp.
	Opis parametrów wymagalnych
	Parametr wymagalny
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Producent 

Typ/Model
	PODAĆ
	

	2
	Urządzenie o wymiarach:

· Długość – do 2300mm

· Szerokość – do 850 mm

· Długość niecki –  min.1900mm

	TAK PODAĆ
	

	3
	Zakres podnoszenia min. 450mm
	TAK
	

	4
	Masa urządzenia max 220 kg
	TAK PODAĆ
	

	5
	Pojemność max 300litrów
	TAK PODAĆ
	

	6
	Zasilanie – 230v; 50 Hz
	TAK
	

	7
	Urządzenie wolnostojące, instalowane bez potrzeby kotwiczenia lub fundamentowania

przystosowana do współpracy z wózkiem
	TAK
	

	8
	Instalacja hydromasażu podwodnego realizowanego przez min. 6 dysz na obwodzie wanny, z możliwością regulacji strumienia (siły i kierunku)
	TAK PODAĆ
	

	9
	Masaż miejscowy wykonywany dyszą ręczną z możliwością pracy wspólnie z hydromasażem stacjonarnym lub osobno
	TAK
	

	10
	Mieszalna bateria termostatyczna z prysznicem na przewodzie min. 2m
	TAK PODAĆ
	

	11
	Miernik temperatury wody z wyświetlaczem cyfrowym
	TAK
	

	12
	Pneumatyczny pilot na spiralnym przewodzie do sterowania funkcją „góra dół”
	TAK
	

	13
	Zastawka ograniczająca zsuwanie się osoby korzystającej z kąpieli bezpośrednio w wannie
	TAK
	

	14
	Oszczędny system dezynfekcji wanny i układu hydromasażu
	TAK
	

	15
	Układ zasilania elektrycznego zabezpieczony wyłącznikiem różnicowo-prądowym 10 mA
	TAK
	

	16
	Urządzenie wyposażone w mechaniczny zawór pozwalający na opuszczenie wanny przy zaniku zasilania elektrycznego
	TAK
	

	17
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK PODAĆ
	

	18
	Czas reakcji serwisu max. 72 godziny robocze
	TAK PODAĆ
	

	19
	Serwis pogwarancyjny, odpłatny przez okres min. 10 lat
	TAK PODAĆ
	

	20
	Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych przez okres 10 lat
	TAK PODAĆ
	

	21
	Deklaracja zgodności na oferowane urządzenie
	TAK PODAĆ
	


Wózek-podnośnik kąpielowy do przewozu pacjentów w pozycji leżącej: 

	Lp.
	Opis parametrów wymagalnych
	Parametr wymagalny
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Producent 

Typ/Model
	PODAĆ
	

	2
	Urządzenie o wymiarach:

· Długość – do 2000mm

· Szerokość – do 750 mm

	TAK PODAĆ
	

	3
	Zakres podnoszenia leżaka min. 400mm
	TAK PODAĆ
	

	4
	Masa urządzenia max 60 kg
	TAK PODAĆ
	

	5
	Max nośność – min. 140 kg
	TAK PODAĆ
	

	6
	Ustawienia skrajnych segmentów leżaka 0o, 30o, 45o, 60o
	TAK
	

	7
	Symetryczna budowa umożliwiająca dostęp do pacjenta z dowolnej strony łóżka
	TAK
	

	8
	Wózek przystosowany do współpracy z wanną podnoszoną
	TAK
	

	9
	Regulacja wysokości leżaka podnośnikiem elektrycznym
	TAK
	

	10
	Łatwoślizg
	TAK
	

	11
	Dwa materacyki do przemiennego stosowania
	TAK
	

	12
	Podgłówek
	TAK
	

	13
	Dwa pasy do podtrzymywania pacjenta
	TAK
	

	14
	Dwa koła z hamulcem
	TAK
	

	15
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK PODAĆ
	

	16
	Czas reakcji serwisu max. 72 godziny robocze
	TAK PODAĆ
	

	17
	Serwis pogwarancyjny, odpłatny przez okres min. 10 lat
	TAK PODAĆ
	

	18
	Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych przez okres 10 lat
	TAK PODAĆ
	

	19
	Deklaracja zgodności na oferowane urządzenie
	TAK PODAĆ
	


Uwaga: BRAK SPEŁNIENIA „PARAMETRÓW TECHNICZNYCH WYMAGALNYCH SPRZĘTU REHABILITACYJNEGO” W JAKIMKOLWIEK PUNKCIE POWODUJE ODRZUCENIE OFERTY.
II. CENA BRUTTO OFERTY - dostawa  sprzętu rehabilitacyjnego
	Lp.
	Nr Pakietu
	Przedmiot zamówienia
	Ilość sztuk
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT 
w %
	Wartość brutto
	Producent

	1.
	Pakiet
nr 1
	Aparat do elektroterapii


	2
	
	
	
	

	2.
	Pakiet
nr 2
	Aparat do magnetoterapii 

 
	1
	
	
	
	

	
	
	Solenoid 30cm 


	1
	
	
	
	

	
	
	Solenoid 60 cm


	1
	
	
	
	

	3.
	Pakiet
nr 3
	Wanna podnoszona do kąpieli dla osób niepełnosprawnych i obłożnie chorych 
	1
	
	
	
	

	
	
	Wózek -  podnośnik kąpielowy do przewozu pacjentów w pozycji leżącej 
	1
	
	
	
	

	RAZEM
	------
	
	-------
	
	


Łączna wartość oferty netto wynosi: ………..…………… zł (słownie:…………………………………………………..……...…………………………….)

Łączna wartość oferty brutto wynosi: ……………….......zł

(słownie: .....................................................................................................................................)
…………………………….,dnia……………         ...........................................................................

                                                                                           Pieczęć i podpis upoważnionego

                                                                                             przedstawiciela Wykonawcy

