Załącznik nr 1
	
ZADANIE NR 1 

Dostawa aparatu do elektroterapii

Ilość: 1 szt.


	
	PARAMETR / WARUNEK
	WYMAGANA ODPOWIEDŹ OFERENTA
	ODPOWIEDŹ OFERENTA
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5

	1. 
	Aparat do elektroterapii

	
	
	

	2. 
	Producent/ dostawca
	Podać
	
	

	3. 
	Nazwa i typ
	Podać
	
	

	4. 
	Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	5. 
	Rok produkcji 2021
	TAK 
podać
	
	

	6. 
	 
Aparat nowy, nieużywany, nierekondycjonowany, niepowystawowy
	
TAK 
	
	

	7. 
	Kolorowy ekran dotykowy min. 10 cali
	TAK
	
	

	8. 
	Urządzenie do terapii skojarzonej
	TAK
	
	

	9. 
	Leksykon leczenia zawierający charakterystyki schorzeń, proponowane sposoby leczenia, zdjęcia pokazujące sposób wykonywania terapii
	TAK
	
	

	10. 
	Możliwość rozszerzenia leksykonu leczenia
	TAK
	
	

	11. 
	Dowolnie programowalna pamięć
	TAK
	
	

	12. 
	Zabezpieczenie danych - blokada dostępu do informacji o pacjencie
	TAK
	
	

	13. 
	Kartoteka pacjentów z automatycznie zapisującymi się dotychczas wykonywanymi terapiami, jej parametrami, czasem i długością trwania
	TAK
	
	

	14. 
	Min. 1 gniazdo USB
	TAK, podać
	
	

	15. 
	Możliwość dokonywania samodzielnych aktualizacji oprogramowania poprzez gniazdo USB
	TAK
	
	

	16. 
	Możliwość zastosowania n/w terapii:
	
	

	17. 
	Prądy przeciwbólowe 
	TAK
	
	

	18. 
	Interferencja dwubiegunowa
	TAK
	
	

	19. 
	Prądy Kotz’a,
	TAK
	
	

	20. 
	Asymetryczny dwufazowy prąd impulsowy,
	TAK
	
	

	21. 
	Symetryczny dwufazowy prąd impulsowy, ,
	TAK
	
	

	22. 
	Prąd impulsowy prostokątny
	TAK
	
	

	23. 
	Prąd impulsowy  trójkątny
	TAK
	
	

	24. 
	Mikroprądy,
	TAK
	
	

	25. 
	HV
	TAK
	
	

	26. 
	Prądy diadynamiczne
	TAK
	
	

	27. 
	Przerywany prąd stały o średniej częstotliwości
	TAK
	
	

	28. 
	Ciągły galwaniczny prąd stały
	TAK
	
	

	29. 
	TENS burst
	TAK
	
	

	30. 
	Napięcie stałe / prąd stały
	TAK
	
	

	31. 
	Wektor dipolowy
	TAK
	
	

	32. 
	Wektor izoplanarny,
	TAK
	
	

	33. 
	Wektor manualny,
	TAK
	
	

	34. 
	Klasyczna interferencja, ,
	TAK
	
	

	35. 
	Automatyczny wektor dipolowy
	TAK
	
	

	36. 
	Półfale sinusoidalne, , ,
	TAK
	
	

	37. 
	Prąd progowy
	TAK
	
	

	38. 
	Prąd eksponencjalny
	TAK
	
	

	39. 
	Prąd Träberta (UR),
	TAK
	
	

	40. 
	TENS/HV
	TAK
	
	

	41. 
	TENS/Częstotliwość średnia,.
	TAK
	
	

	42. 
	Prąd średniej częstotliwości o przebiegu sinusoidalnym
	TAK
	
	

	43. 
	Prąd udarowy
	TAK
	
	

	44. 
	Możliwość zmiany parametrów na bieżąco, by dopasować każdą  terapię do potrzeb pacjenta, możliwość modyfikacji wszystkich parametrów elektroterapii
	TAK
	
	

	45. 
	Możliwość rozbudowy o  opcję audio dla użytkowników niepełnosprawnych (audionawigacja)
	TAK
	
	

	46. 
	Dwa kanały do terapii prądami w pełni niezależne od siebie.
	TAK
	
	

	47. 
	Elektrodiagnostyka
	TAK
	
	

	48. 
	Krzywa diagnostyczna i/t
	TAK
	
	

	49. 
	Zatrzymanie zabiegu przy otwartym obwodzie 
	TAK
	
	

	50. 
	Terapia ultradźwiękami, terapia skojarzona (prądy + ultradźwięki, prądy możliwość łączenia z vacuum)
	TAK
	
	

	51. 
	Ciągły podgląd pracy wszystkich kanałów urządzenia (2 kanały elektroterapii, ultradźwięki) oraz urządzeń podłączonych (vacuum)
	TAK
	
	

	52. 
	Wieloczęstotliwościowa głowica ultradźwiękowa o częstotliwości pracy 1 lub 3MHz i powierzchni czoła głowicy : 4 cm²
	TAK
	
	

	53. 
	Moc ultradźwięków – emisja ciągła:
 2 W/cm2 przy częstotliwości 1 MHz;
 1 W/cm2 przy częstotliwości 3 MHz
	TAK
	
	

	54. 
	Moc ultradźwięków – emisja impulsowa: 
3 W/cm2 przy częstotliwości 1 MHz;
2 W/cm2 przy częstotliwości 3 MHz
	TAK
	
	

	55. 
	Czas trwania impulsu: 2,4,6,10 ms
	TAK, podać
	
	

	56. 
	Czas trwania przerwy: 20 ms +/- 5%
	TAK, podać
	
	

	57. 
	Wskazanie oddanej mocy: stale widoczne na wyświetlaczu
	TAK
	
	

	58. 
	Wskazanie przyłączenia: tak
	TAK
	
	

	59. 
	Wskazanie pozostałego czasu trwania zabiegu: tak
	TAK
	
	

	60. 
	ERA (skutecznie promieniująca powierzchnia): 3,6 cm2 +/- 10%
	TAK, podać
	
	

	61. 
	Możliwość podłączenia akumulatora
	TAK
	
	

	62. 
	Pobór mocy: do 20 W
	TAK, podać
	
	

	63. 
	Zasilanie: AC 230V / 50 Hz
	TAK
	
	

	64. 
	Masa:  do 4,0 kg 
	TAK, podać
	
	

	65. 
	Wymiary max : 300 x 150 x 300 mm 
	TAK, podać
	
	

	66. 
	Baza danych pacjentów:  min 500 000
	TAK
	
	

	67. 
	Możliwość rozbudowy o zabezpieczenie przed kradzieżą
	TAK
	
	

	68. 
	WYMAGANIA DODATKOWE
	 
	
	

	69. 
	Gwarancja min. 24 miesięcy
	TAK
podać
	
	

	70. 
	
W okresie trwania gwarancji Oferent świadczy bezpłatnie naprawy gwarancyjne sprzętu i przeglądy serwisowe wraz z wymianą części w tym zużywalnych, co najmniej raz w roku lub zgodnie z zaleceniami producenta.
	 TAK
	
	

	71. 
	Oferent zapewnia autoryzowany serwis gwarancyjny producenta na terenie Polski
	TAK
Podać nazwę adres, telefon e-mail
	
	

	72. 
	
Rozpoczęcie naprawy sprzętu w ciągu max 48 godziny w dni robocze, od momentu wysłania zawiadomienia
	TAK
	
	

	73. 
	Dostarczenie i użyczenie sprzętu zastępczego posiadającego co najmniej takie same parametry techniczne jak sprzęt zastępowany w ciągu 72 godzin od momentu otrzymania zawiadomienia.
	TAK
	
	

	74. 
	Maksymalny czas naprawy w do 14 dni roboczych
	TAK
	
	

	75. 
	Deklaracja Zgodności CE
	TAK
	
	

	76. 
	Wpis lub Zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Wyrobów Medycznych
	TAK
	
	

	77. 
	Oferent wraz ze sprzętem dostarczy:
· certyfikaty i deklaracje zgodności, potwierdzające spełnienie norm unijnych i polskich CE,
· wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych w formie elektronicznej i papierowej
· instrukcję obsługi w języku polskim w formie papierowej oraz elektronicznej
· kartę gwarancyjną
· paszport  techniczny
	TAK
	
	





	ZADANIE NR 2 

Dostawa aparatu do oczyszczania drzewa oskrzelowego

Ilość: 2 szt.


	
	PARAMETR / WARUNEK
	WYMAGANA ODPOWIEDŹ OFERENTA
	ODPOWIEDŹ OFERENTA
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5

	1. 
	APARAT DO OCZYSZCZANIA DRZEWA OSKRZELOWEGO

	
	
	

	2. 
	Producent/ dostawca
	Podać
	
	

	3. 
	Nazwa i typ
	Podać
	
	

	4. 
	Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	5. 
	Rok produkcji 2021
	TAK 
podać
	
	

	6. 
	 
Aparat nowy, nieużywany, nierekondycjonowany, niepowystawowy
	
TAK 
	
	

	7. 
	Opis parametrów
	
	
	

	8. 
	Urządzenie służące do drenażu autogenicznego
	TAK
	
	

	9. 
	Działanie urządzenia polega na rozrzedzeniu śluzu oskrzelowego za pomocą wibracji powietrza podczas fazy wydechu
	TAK
	
	

	10. 
	Możliwość generowania przez urządzenie następujących po sobie wibracji podciśnienia o niskich częstotliwościach w celu wzruszenia wydzieliny i usunięcia jej z dróg oddechowych
	TAK
	
	

	11. 
	Możliwość sterowania urządzenia zdalnie za pomocą pilota oraz przyciskami znajdującymi się na generatorze
	TAK
	
	

	12. 
	Zwolnienie przycisku sterowania na pilocie lub na urządzeniu zatrzymuje wytwarzanie wibracji przez urządzenie
	TAK
	
	

	13. 
	Diody LED na panelu sterowania ukazujące w czasie rzeczywistym wydajność urządzenia
	TAK
	
	

	14. 
	Wymiary urządzenia nie większe niż : dł. 300 mm x szer. 250 mm x wys. 200 mm 
	TAK / Podać
	
	

	15. 
	Masa max: 6 kg
	TAK / Podać
	
	

	16. 
	Napięcie zasilania: 230 V AC, 50 Hz
	TAK

	
	

	17. 
	Moc: min.90 VA , max. 150VA
	TAK
	
	

	18. 
	Pneumatyczny generator wibracji 
	TAK
	
	

	19. 
	Pilot zasilany bateriami
	TAK
	
	

	20. 
	Kabel zasilający min. 5m
	TAK
	
	

	21. 
	Futerał
	TAK
	
	

	22. 
	Zestaw oddechowy 40 sztuk: filtr(membrana o grubości 3 mm wykonana z włókien polipropylenowych zatrzymujących do 99,99% bakterii i wirusów) i elastyczna rurka przyłączeniowa ( bezftalanowa, bezlateksowa, niezawierająca bisfenolu A PCW , gładka w środku) – w skład zestawu wchodzi 40 szt. filtrów i 40 szt. rurek
	TAK
	
	

	23. 
	WYMAGANIA DODATKOWE
	 
	
	

	24. 
	Gwarancja min. 24 miesięcy
	TAK
podać
	
	

	25. 
	
W okresie trwania gwarancji Oferent świadczy bezpłatnie naprawy gwarancyjne sprzętu i przeglądy serwisowe wraz z wymianą części w tym zużywalnych, co najmniej raz w roku lub zgodnie z zaleceniami producenta.
	 TAK
	
	

	26. 
	Oferent zapewnia autoryzowany serwis gwarancyjny producenta na terenie Polski
	TAK
Podać nazwę adres, telefon e-mail
	
	

	27. 
	
Rozpoczęcie naprawy sprzętu w ciągu max 48 godziny w dni robocze, od momentu wysłania zawiadomienia
	TAK
	
	

	28. 
	Dostarczenie i użyczenie sprzętu zastępczego posiadającego co najmniej takie same parametry techniczne jak sprzęt zastępowany w ciągu 72 godzin od momentu otrzymania zawiadomienia.
	TAK
	
	

	29. 
	Maksymalny czas naprawy w do 14 dni roboczych
	TAK
	
	

	30. 
	Deklaracja Zgodności CE
	TAK
	
	

	31. 
	Wpis lub Zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Wyrobów Medycznych
	TAK
	
	

	32. 
	Oferent wraz ze sprzętem dostarczy:
· certyfikaty i deklaracje zgodności, potwierdzające spełnienie norm unijnych i polskich CE,
· wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych w formie elektronicznej i papierowej
· instrukcję obsługi w języku polskim w formie papierowej oraz elektronicznej
· kartę gwarancyjną
· paszport  techniczny
	TAK
	
	































	ZADANIE NR 3 

Dostawa aparatu do terapii ruchowej

Ilość: 2 szt.

	
	PARAMETR / WARUNEK
	WYMAGANA ODPOWIEDŹ OFERENTA
	ODPOWIEDŹ OFERENTA
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5

	1. 
	Aparat do terapii ruchowej

	
	
	

	2. 
	Producent/ dostawca
	Podać
	
	

	3. 
	Nazwa i typ
	Podać
	
	

	4. 
	Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	5. 
	Rok produkcji 2021
	TAK 
podać
	
	

	6. 
	 
Aparat nowy, nieużywany, nierekondycjonowany, niepowystawowy
	
TAK 
	
	

	7. 
	Elektryczne urządzenie do ćwiczeń kończyn górnych i dolnych
	TAK,
	
	

	8. 
	Regulacja prędkości w zakresie min: 20 - 55 obrotów na minutę (skala 5-cio stopniowa)
	TAK 
podać
	
	

	9. 
	Wymiary urządzenia nie większe niż: 60 cm x 25 cm x 20 cm  
	TAK 
podać
	
	

	10. 
	Zasilanie: AC 230V / 50Hz
	TAK, 
	
	

	11. 
	Maksymalne obciążenie: min150 W (skala 5-cio stopniowa)
	TAK 
podać
	
	

	12. 
	Elektryczny rotor z dwoma trybami pracy:
 10 poziomów oporu w trybie aktywnych ćwiczeń
 10 prędkości w trybie pasywnym
	TAK, 
	
	

	13. 
	Waga do 10kg
	TAK, podać
	
	

	14. 
	Elektroniczny panel sterowania umożliwia:
Pomiar i kontrola czasu
Pomiar i kontrola obrotów
	TAK, podać
	
	

	15. 
	Wyposażenie standardowe: Uchwyty proste, podnóżki, statyw
	TAK, 
	
	

	16. 
	Wskazania rzeczywistego poziomu obciążenia jako procentu wybranego poziomu obciążenia
	TAK,
	
	

	17. 
	WYMAGANIA DODATKOWE
	 
	
	

	18. 
	Gwarancja min. 24 miesięcy
	TAK
podać
	
	

	19. 
	
W okresie trwania gwarancji Oferent świadczy bezpłatnie naprawy gwarancyjne sprzętu i przeglądy serwisowe wraz z wymianą części w tym zużywalnych, co najmniej raz w roku lub zgodnie z zaleceniami producenta.
	 TAK
	
	

	20. 
	Oferent zapewnia autoryzowany serwis gwarancyjny producenta na terenie Polski
	TAK
Podać nazwę adres, telefon e-mail
	
	

	21. 
	
Rozpoczęcie naprawy sprzętu w ciągu max 48 godziny w dni robocze, od momentu wysłania zawiadomienia
	TAK
	
	

	22. 
	Dostarczenie i użyczenie sprzętu zastępczego posiadającego co najmniej takie same parametry techniczne jak sprzęt zastępowany w ciągu 72 godzin od momentu otrzymania zawiadomienia.
	TAK
	
	

	23. 
	Maksymalny czas naprawy w do 14 dni roboczych
	TAK
	
	

	24. 
	Deklaracja Zgodności CE
	TAK
	
	

	25. 
	Wpis lub Zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Wyrobów Medycznych
	TAK
	
	

	26. 
	Oferent wraz ze sprzętem dostarczy:
· certyfikaty i deklaracje zgodności, potwierdzające spełnienie norm unijnych i polskich CE,
· wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych w formie elektronicznej i papierowej
· instrukcję obsługi w języku polskim w formie papierowej oraz elektronicznej
· kartę gwarancyjną
· paszport  techniczny
	TAK
	
	










	ZADANIE NR 4 

Dostawa cykloergometru

Ilość: 1 szt.

	
	PARAMETR / WARUNEK
	WYMAGANA ODPOWIEDŹ OFERENTA
	ODPOWIEDŹ OFERENTA
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5

	1. 
	Cykloergometr z możliwością monitorowania parametrów wysiłkowych

	
	
	

	2. 
	Producent/ dostawca
	Podać
	
	

	3. 
	Nazwa i typ
	Podać
	
	

	4. 
	Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	5. 
	Rok produkcji 2021
	TAK 
podać
	
	

	6. 
	 
Aparat nowy, nieużywany, nierekondycjonowany, niepowystawowy
	
TAK 
	
	

	7. 
	System do rehabilitacji kardiologicznej o poniższych parametrach:
	
	
	

	8. 
	Wielostanowiskowy system przeznaczony do prowadzenia rehabilitacyjnych treningów monitorowanych, współpracujący z cykloergometrem lub bieżnią 
	TAK
	
	

	9. 
	Każde stanowisko komputerowe jest traktowane indywidualnie 
	TAK
	
	

	10. 
	Programy treningowe pozwalają na prowadzenie treningów sterowanych obciążeniem lub częstością rytmu
	TAK
	
	

	11. 
	Po zakończeniu treningu dla każdego stanowiska generowany jest raport
	TAK
	
	

	12. 
	Dodatkowo system wyposażony jest w moduł oceny wydolności pozwalający na wykonanie elektrokardiograficznego badania wysiłkowego w celu oceny przebiegu rehabilitacji
	TAK
	
	

	13. 
	Standardowe wyposażenie zawiera stanowisko diagnostyki medycznej z monitorem LCD min 24“ i drukarką laserową A4 oraz oprogramowanie z kluczem zabezpieczającym USB
	TAK
podać
	
	

	14. 
	Sterowanie obciążeniem ciągłe lub naprzemienne
	TAK
	
	

	15. 
	Monitorowanie dwóch odprowadzeń EKG, częstości rytmu i ciśnienia krwi
	TAK
	
	

	16. 
	Baza danych pacjentów oraz ich badań
	TAK
	
	

	17. 
	Archiwizacja przebiegu badania wraz z zapisem EKG
	TAK
	
	

	18. 
	Przegląd raportów i przebiegów EKG z poprzednich treningów
	TAK
	
	

	19. 
	Prowadzenie treningów grupowych 
	TAK
	
	

	20. 
	Wydruk raportów ilustrujących przebieg treningu
	TAK
	
	

	21. 
	Funkcja wydruku zapisu EKG
	TAK
	
	

	22. 
	Możliwość wykonania elektrokardiograficznego badania wysiłkowego
	TAK
	
	

	23. 
	Cykloergometr o poniższych parametrach:
	
	
	

	24. 
	Cykloergometr współpracujący z systemem do rehabilitacji kardiologicznej oraz do badań wysiłkowych
	TAK
	
	

	25. 
	Wyposażony jest między innymi we wbudowany moduł EKG , który umożliwia przeprowadzenie rejestracji sygnału EKG w trybie diagnostycznym i treningowym 
	TAK
	
	

	26. 
	Wyposażony w sterowany mikroprocesorem hamulec, który zapewnia precyzyjną regulację obciążenia zgodnie z zaleceniami lekarza
	TAK
	
	

	27. 
	Sterowanie z wykorzystaniem komputera poprzez port RS-232/USB
	TAK
	
	

	28. 
	Zakres obciążenia min: 25-1000 W
	TAK 
podać
	
	

	29. 
	Zakres obrotów min: 20-150 obr./min.
	TAK 
podać
	
	

	30. 
	Obciążenie niezależne od liczby obrotów
	TAK
	
	

	31. 
	12 standardowych odprowadzeni w trybie diagnostycznym i 2 odprowadzenia w trybie treningowym
	TAK
	
	

	32. 
	Czułość 2,5/5/10/20 mm/mV
	TAK 
podać
	
	

	33. 
	Cyfrowe filtry 25 Hz, 35 Hz, 50 Hz, filtr antydryftowy
	TAK 
podać
	
	

	34. 
	Cyfrowy filtr linii izoelektrycznej 
	TAK
	
	

	35. 
	Zakres pomiaru HR min: 15-240 bpm
	TAK 
podać
	
	

	36. 
	Prędkość zapisu 25/50/100 mm/s
	TAK 
podać
	
	

	37. 
	Zakres częstotliwości min : 0,05 – 150 Hz
	TAK 
podać
	
	

	38. 
	Wymiary urządzenia: maksymalnie (długość x szerokość x wysokość)
1100 x 600 x 1250 mm
	TAK 
podać
	
	

	39. 
	Maksymalna waga pacjenta : min 200 kg
	TAK 
podać
	
	

	40. 
	WYMAGANIA DODATKOWE
	 
	
	

	41. 
	Gwarancja min. 24 miesięcy
	TAK
podać
	
	

	42. 
	
W okresie trwania gwarancji Oferent świadczy bezpłatnie naprawy gwarancyjne sprzętu i przeglądy serwisowe wraz z wymianą części w tym zużywalnych, co najmniej raz w roku lub zgodnie z zaleceniami producenta.
	 TAK
	
	

	43. 
	Oferent zapewnia autoryzowany serwis gwarancyjny producenta na terenie Polski
	TAK
Podać nazwę adres, telefon e-mail
	
	

	44. 
	
Rozpoczęcie naprawy sprzętu w ciągu max 48 godziny w dni robocze, od momentu wysłania zawiadomienia
	TAK
	
	

	45. 
	Dostarczenie i użyczenie sprzętu zastępczego posiadającego co najmniej takie same parametry techniczne jak sprzęt zastępowany w ciągu 72 godzin od momentu otrzymania zawiadomienia.
	TAK
	
	

	46. 
	Maksymalny czas naprawy w do 14 dni roboczych
	TAK
	
	

	47. 
	Deklaracja Zgodności CE
	TAK
	
	

	48. 
	Wpis lub Zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Wyrobów Medycznych
	TAK
	
	

	49. 
	Oferent wraz ze sprzętem dostarczy:
· certyfikaty i deklaracje zgodności, potwierdzające spełnienie norm unijnych i polskich CE,
· wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych w formie elektronicznej i papierowej
· instrukcję obsługi w języku polskim w formie papierowej oraz elektronicznej
· kartę gwarancyjną
· paszport  techniczny
	TAK
	
	











	ZADANIE NR 5 

Dostawa stołu terapeutycznego

Ilość: 2 szt.

	
	PARAMETR / WARUNEK
	WYMAGANA ODPOWIEDŹ OFERENTA
	ODPOWIEDŹ OFERENTA
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5

	1. 
	Stół terapeutyczny
	
	
	

	2. 
	Producent/ dostawca
	Podać
	
	

	3. 
	Nazwa i typ
	Podać
	
	

	4. 
	Kraj pochodzenia
	Podać
	
	

	5. 
	Rok produkcji 2021
	TAK 
podać
	
	

	6. 
	 
Sprzęt nowy, nieużywany, nierekondycjonowany, niepowystawowy
	
TAK 
	
	

	7. 
	Regulacja wysokości w zakresie min. 55-95 cm
	  TAK, podać
	
	

	8. 
	Długość : min 190cm , max 210cm
	TAK, podać
	
	

	9. 
	Szerokość leżyska : min 65cm, max 72cm
	TAK, podać
	
	

	10. 
	Masa max 80kg
	TAK, podać
	
	

	11. 
	Wysokość regulowana w zakresie min : 60 - 100cm
	TAK, podać
	
	

	12. 
	Max obciążenie : minimum 250Kg
	TAK, podać
	
	

	13. 
	Kąt nachylenia zagłówka w zakresie  min. -60 º + 35 º
	TAK, podać
	
	

	14. 
	Kąt łamania leżyska w zakresie min.  0º -24º
	TAK, podać
	
	

	15. 
	Tapicerka skóropodobna , zmywalna, odporna na środki dezynfekcyjne
	TAK, 
	
	

	16. 
	Układ jezdny z centralnym hamulcem
	TAK,
	
	

	17. 
	Wieszak na ręcznik papierowy
	TAK,
	
	

	18. 
	Regulacja wysokości za pomocą ramy sterującej
	TAK,
	
	

	19. 
	Zagłówek z okrągłą zatyczką i poduszką
	TAK,
	
	

	20. 
	Konstrukcja malowana proszkowo, kolor - jasnoszary
	TAK,
	
	

	21. 
	Zagłówek regulowany przy pomocy sprężyny gazowej
	TAK.
	
	

	22. 
	Wąski zagłówek z podłokietnikami - hybryda
	TAK,
	
	

	23. 
	Pozycja pivota regulowana elektrycznie 
	TAK,
	
	

	24. 
	Dodatkowe wyposażenie ( przystawka) umożliwiające wykonanie masażu pleców, barków oraz szyi w pozycji siedzącej:
 - regulowana wysokość siedziska za pomocą sprężyny gazowej
 -regulacja kątów nachylenia podgłówka i półki pod    ramiona 
 -dopuszczalne obciążenie: min. 150 kg  
 -szerokość: min 50 cm  
 -waga: max 10 kg  
	TAK, podać
	
	

	25. 
	WYMAGANIA DODATKOWE
	 
	
	

	26. 
	Gwarancja min. 24 miesięcy
	TAK
podać
	
	

	27. 
	
W okresie trwania gwarancji Oferent świadczy bezpłatnie naprawy gwarancyjne sprzętu i przeglądy serwisowe wraz z wymianą części w tym zużywalnych, co najmniej raz w roku lub zgodnie z zaleceniami producenta.
	 TAK
	
	

	28. 
	Oferent zapewnia autoryzowany serwis gwarancyjny producenta na terenie Polski
	TAK
Podać nazwę adres, telefon e-mail
	
	

	29. 
	
Rozpoczęcie naprawy sprzętu w ciągu max 48 godziny w dni robocze, od momentu wysłania zawiadomienia
	TAK
	
	

	30. 
	Dostarczenie i użyczenie sprzętu zastępczego posiadającego co najmniej takie same parametry techniczne jak sprzęt zastępowany w ciągu 72 godzin od momentu otrzymania zawiadomienia.
	TAK
	
	

	31. 
	Maksymalny czas naprawy : do 14 dni roboczych
	TAK
	
	

	32. 
	Deklaracja Zgodności CE
	TAK
	
	

	33. 
	Wpis lub Zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Wyrobów Medycznych
	TAK
	
	

	34. 
	Oferent wraz ze sprzętem dostarczy:
· certyfikaty i deklaracje zgodności, potwierdzające spełnienie norm unijnych i polskich CE,
· wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych w formie elektronicznej i papierowej
· instrukcję obsługi w języku polskim w formie papierowej oraz elektronicznej
· kartę gwarancyjną
· paszport  techniczny
	TAK
	
	



