Załącznik nr 3 do SIWZ
Pakiet nr 1
1. Aparat EKG – 5 szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................
	Lp
	Parametry
	Warunek graniczny
	Parametry oferowane

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie było przedmiotem wystaw, ekspozycji, prezentacji itp.
	TAK
	

	2. 
	Waga aparatu z akumulatorem i wbudowanym zasilaczem do 5 kg
	TAK
	

	3. 
	Zasilanie sieciowe 230 V 50 Hz
	TAK
	

	4. 
	Wbudowane zasilanie akumulatorowe na co najmniej 3,5 godz. Ciągłego monitorowania oraz rejestracji 
	TAK
	

	5. 
	Ochrona przed impulsem defibrylacji
	TAK
	

	6. 
	Wyświetlacz LCD TFT kolorowy 24 bitowy o przekątnej min. 8 cali z podświetleniem LED  oraz wysokiej rozdzielczości (min. 800 x 480 pikseli);
	TAK
	

	7. 
	Na wyświetlaczu prezentacja krzywej EKG, wartości parametrów i menu.
Menu w języku polskim.
	TAK
	

	8. 
	Klawiatura funkcyjna oraz alfanumeryczna zabezpieczona przed zalaniem
	TAK
	

	9. 
	Ciągły pomiar i prezentacja na ekranie HR
	TAK
	

	10. 
	Detekcja stymulatora serca
	TAK
	

	11. 
	Impedancja wejściowa >50 [MΩ] 
	TAK
	

	12. 
	CMRR >110 dB
	TAK
	

	13. 
	Częstotliwość próbkowania 1000 [Hz] / kanał
	TAK
	

	14. 
	Detekcja pików rozrusznika serca

Próbkowanie 16000 [Hz]/kanał
	TAK
	

	15. 
	Filtr zakłóceń sieciowych
	TAK
	

	16. 
	Filtr zakłóceń mięśniowych 
	TAK
	

	17. 
	Filtr anty-dryftowy 
	TAK
	

	18. 
	Sygnał EKG 12 odprowadzeń standardowych – wydruk w formacie 12-kanałowym
	TAK
	

	19. 
	Formaty wydruku:3*4 ; 3*4+1R ; 3*4+3R ; 6*2 ; 6*2+1R  /12*1
	TAK
	

	20. 
	Głowica drukująca z automatyczną regulacją linii izotermicznej
	TAK
	

	21. 
	Czułość: 5/10/20 mm/
t oraz AUTO
	TAK
	

	22. 
	Prędkość zapisu rejestratora: 5/12,5/25/50 mm/s
	TAK
	

	23. 
	Szerokość papieru min. (szer.) 210 mm  x (wys.) 297  mm. – składanka
	TAK
	

	24. 
	Możliwość przeglądania na ekranie badania przed wydrukiem 
	TAK
	

	25. 
	Wydruk w trybie monitorowania rytmu
	TAK
	

	26. 
	Automatyczna analiza i interpretacja (dorośli, dzieci, noworodki) w języku polskim 
	TAK
	

	27. 
	Sygnalizacja braku kontaktu elektrod i odłączenia przewodu ekg
	TAK
	

	28. 
	Funkcja uśpienia (
tandy) umożliwiająca szybki start aparatu
	TAK
	

	29. 
	Możliwość archiwizacji badania do pamięci wewnętrznej (min. 800 badań)  i eksportu danych do pamięci typu Pendrive w formacie PDF, XML
	TAK
	

	30. 
	Możliwość współpracy urządzenia w sieci komputerowej
	TAK
	

	31. 
	Przeglądanie i wydruk badania z archiwum urządzenia
	TAK
	

	32. 
	Możliwość wydruku badania na drukarce laserowej podłączonej bezpośrednio do aparatu (po zakupie drukarki)
	TAK
	

	33. 
	Wyposażenie:  2 komplety - przewód pacjenta, elektrody przyssawkowe oraz klipsowe, papier termiczny (100  kompletów  po 100 stron)
	TAK
	

	34. 
	Mobilny wózek aparaturowy na pięciu kółkach, wszystkie kółka wyposażone w blokadę. Dodatkowo: kosz na akcesoria oraz wysięgnik na przewód pacjenta
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Gwarancja min 36 miesięcy od dnia instalacji i potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia) oraz udostępnienie nieodpłatnie aparatu zastępczego o parametrach nie gorszych niż zaoferowany 
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp. 
	tak/podać
	

	5.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 10 lat od sprzedaży
	tak/podać
	

	6.
	Serwis gwarancyjny (podać ilość punktów serwisowych)
	tak
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi wraz z montażem i uruchomieniem urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu – w cenie oferty
	tak
	

	9.
	Certyfikat CE (załączyć)
	tak
	


2. Defibrylator – 1 szt.

Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................
	
	DEFIBRYLATOR
	Wymagania
	Parametr oferowany

	1. 
	Urządzenie do monitorowania i defibrylacji 
	TAK
	

	2. 
	Ekran kolorowy typu TFT o przekątnej minimum 7’’
	TAK
	

	3. 
	Możliwość wyświetlania na ekranie 3 krzywych dynamicznych.
	TAK
	

	4. 
	Wyświetlanie wszystkich monitorowanych parametrów w formie cyfrowej
	TAK
	

	5. 
	Dwufazowa fala defibrylacji
	TAK
	


	6. 
	Defibrylacje ręczna w zakresie min. od 1 do 360 J
	TAK
	

	7. 
	Możliwość wykonania defibrylacji wewnętrznej
	
	

	8. 
	Czas ładowania do energii maksymalnej 200J 
max. 5 sekund
	TAK
	

	9. 
	Możliwość wyboru jednego spośród min. 20 poziomów energii defibrylacji
	TAK
	

	10. 
	Defibrylacja półautomatyczna (AED) z systemem doradczym w języku polskim zgodny z aktualnymi wytycznymi PRC 2010
	TAK
	

	11. 
	Energia defibrylacji w trybie AED  min. od 100 do 360 J
	TAK
	

	12. 
	W trybie AED - programowane przez użytkownika wartości energii dla 1, 2 i 3 defibrylacji z energią od 100 do 360J
	TAK
	

	13. 
	Możliwość wykonania defibrylacji w trybie AED za pomocą elektrod jednorazowych
	TAK
	

	14. 
	Dźwiękowe i tekstowe komunikaty w języku polskim prowadzące  użytkownika przez proces defibrylacji półautomatycznej
	TAK
	

	15. 
	Wydzielony na defibrylatorze przycisk rozładowania energii
	TAK
	

	16. 
	Ustawianie energii defibrylacji, ładowania i wstrząsu na łyżkach defibrylacyjnych
	TAK
	

	17. 
	Wskaźnik impedancji kontaktu elektrod z ciałem pacjenta na ekranie defibrylatora
	TAK
	

	18. 
	Możliwość wykonania kardiowersji
	TAK
	

	19. 
	Monitorowanie EKG min. z 3 odprowadzeń 
	TAK
	

	20. 
	a. Zakres pomiaru częstości akcji serca w zakresie 
od 15-350 B/min.
	TAK
	

	21. 
	b. Wzmocnienie sygnału: x0,25; x0,5; x1; x2; x4;
	TAK
	

	22. 
	Stymulacja zewnętrzna nieinwazyjna
	TAK
	

	23. 
	a.tryby stymulacji: sztywny i na żądanie
	TAK
	

	24. 
	b.natężenie prądu stymulacji w zakresie min. od 5 do 200 mA
	TAK
	

	25. 
	c.zakres częstości stymulacji w zakresie min. od 40 do 170 imp/min
	TAK
	

	26. 
	Pomiar saturacji za pomocą czujnika na palec dla dorosłych
	TAK
	

	27. 
	Pomiar ciśnienia nieinwazyjnego
	TAK
	

	28. 
	a. Prezentacja wartości saturacji oraz krzywej pletyzmograficznej na ekranie
	TAK
	

	29. 
	Akcesoria kompatybilne z posiadanymi kardiomonitorami zainstalowanymi w szpitalu
	TAK
	

	30. 
	Ręczne i automatyczne ustawianie granic alarmowych wszystkich monitorowanych parametrów
	TAK
	

	31. 
	Wbudowana drukarka termiczna
	TAK
	

	32. 
	Papier do drukarki o szerokości min. 50 mm
	TAK
	

	33. 
	Możliwość wydruku w czasie rzeczywistym min. 3 krzywych 
	TAK
	

	34. 
	Archiwizacja danych: min. 100 pacjentów, min. 72 godzinne trendy, 24 godz. ciągły zapis EKG
	TAK
	

	35. 
	Eksport danych za pomocą pamięci typu Pendrive. Możliwość przenoszenia danych do kardiomonitorów tego samego producenta 
	TAK
	

	36. 
	Ładowanie akumulatora od 0 do 100 % pojemności w czasie do 3 godzin
	TAK
	

	37. 
	Urządzenie wyposażone w uniwersalne łyżki defibrylacyjne dla dorosłych i dzieci. Łyżki kompatybilne z posiadanym defibrylatorem BHD6 zainstalowanym na Izbie Przyjęć
	TAK
	

	38. 
	Akumulator litowo-jonowy bez efektu pamięci z możliwością wymiany bez użycia dodatkowych narzędzi
	TAK
	

	39. 
	Czas pracy na bateriach dla urządzenia min. 150 minut monitorowania
	TAK
	

	40. 
	Zasilanie i ładowanie akumulatorów bezpośrednio z sieci napięcia zmiennego 230 V 
	TAK
	

	41. 
	Możliwość wykonania min. 200 defibrylacji z energią 200J na w pełni naładowanych akumulatorach
	TAK
	

	42. 
	Programowanie automatycznie codziennie wykonywanego testów bez włączenia defibrylatora przy zamontowanych akumulatorach i podłączeniu do sieci elektrycznej (pełny test)
	TAK
	

	43. 
	Uchwyt na ramę łóżka
	TAK
	

	44. 
	Masa defibrylatora z akumulatorem i łyżkami max. 6 kg
	TAK
	

	45. 
	Akcesoria defibrylatora kompatybilne z kardiomonitorami tego samego producenta
	TAK
	

	46. 
	Papier do defibrylatora  - 20 rol. 
	TAK
	

	47. 
	2 komplety kabli
	TAK
	

	48. 
	Wózek transportowy pod defibrylator
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Gwarancja min 36 miesięcy od dnia instalacji i potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia) oraz udostępnienie nieodpłatnie aparatu zastępczego o parametrach nie gorszych niż zaoferowany 
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp. 
	tak/podać
	

	5.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 10 lat od sprzedaży
	tak/podać
	

	6.
	Serwis gwarancyjny (podać ilość punktów serwisowych)
	tak
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi wraz z montażem i uruchomieniem urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu – w cenie oferty
	tak
	

	9.
	Certyfikat CE (załączyć)
	tak
	


Pakiet nr 2
Koagulometr – 1 szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametry – opis
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1
	półautomatyczny koagulometr
	TAK
	

	2
	aparat musi być fabrycznie nowy
	TAK
	

	3
	wymagane:  znak CE 
	TAK
	

	4
	zakres badań: czas, wskaźnik PT, INR, czas APTT, Ratio, Fibrynogen, 
	TAK
	

	5
	możliwość zastosowania mikropróbki ( 50 μl) osocza
	TAK
	

	6
	aparat musi pracować w systemie otwartym
	TAK
	

	7
	4 niezależne kanały pomiarowe (2 pomiary w dublecie)
	TAK
	

	8
	nefelometryczna metoda pomiaru
	TAK
	

	9
	co najmniej 2 podgrzewane pozycje na odczynniki
	TAK
	

	10
	2 czytniki kodów kreskowych co najmniej 10-cio cyfrowych (jeden podłączony do aparatu, drugi do komputera – system informatyczny)
	TAK
	

	11
	oprogramowanie w języku polskim z możliwością podawania wyniku w dowolnej formie i dowolnych jednostkach
	TAK 


	

	12
	możliwość samodzielnego programowania pomiarów
	TAK
	

	13
	wprowadzania danych kalibracyjnych za pomocą kodów kreskowych
	TAK
	

	14
	indeksowanie wyników poza zakresem normy
	TAK
	

	15
	filtrowanie wyników według ID pacjenta, testu lub daty
	TAK
	

	16
	wyposażenie w program „kontrola jakości” z pamięcią wyników
	TAK
	

	17
	odczynnikowy pakiet startowy musi wystarczyć na 4 000 ozn. PT, 500 ozn. APTT, 500 ozn. Fibrynogenu, osocza kontrolne normalne i patologiczne w ilości wystarczającej do wykonywania codziennej kontroli na jednym poziomie, kalibratory
	TAK


	

	18
	Pakiet startowy musi zawierać materiały eksploatacyjne do wykonania wyżej wymienionych ilości badań
	TAK
	

	19
	trwałość odczynnika PT po rekonstytucji min 5 dni
	TAK
	

	20
	współczynnik czułości tromboplastyny do PT – ISI nie większy niż 1,1
	TAK
	

	21
	osocza kontrolne na nie mniej niż 2 poziomach ( od jednego producenta)
	TAK
	

	22
	ulotki odczynników, kalibratorów i materiałów kontrolnych zawierają metodyki, parametry i wyniki oznaczeń kontrolnych dla typu aparatu
	TAK
	

	23
	karty charakterystyk dla odczynników
	TAK
	

	24
	do oferty przetargowej musi być dołączony folder z dokładnym opisem aparatu
	TAK
	

	25
	aparat musi być wyposażony w komputer zewnętrzny wraz z wyposażeniem stanowiska pracy (tj. biurko, krzesło)
	TAK
	

	26
	Aparat i komputer zewnętrzny musi być wyposażony w  UPS (umożliwiający pracę aparatu i komputera przy braku prądu przez co najmniej 30 min.)
	TAK


	

	27
	Podłączenie będącego na wyposażeniu laboratorium koagulometru CC3003 do nowego komputera
	TAK
	

	28
	bezpłatna dostawa oraz przeszkolenie personelu przed uruchomieniem analizatora
	TAK
	

	29
	3 lata gwarancji obejmującej aparat i nadzór nad systemem informatycznym; w czasie trwania gwarancji wszystkie przeglądy i naprawy aparatu i systemu informatycznego będą wykonywane przez serwis i na koszt wykonawcy (czas oczekiwania na naprawę do 48 godz.)
	TAK
	

	30
	Aparat i komputer musi być podłączony do systemu firmy Centrum MARCEL, jest to podłączenie aparatu i komputera jako nowy dodatkowy sprzęt, dostawca jest odpowiedzialny za prace instalacyjne i konfiguracyjne z systemem firmy Centrum MARCEL
	TAK
	


Pakiet nr 3
1. Wózek standardowy (inwalidzki) – 1 szt.

Typ .....................................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Wózek przeznaczony do przewozu pacjentów z dysfunkcją ruchu
	tak
	

	2.
	Wyjmowane podłokietniki
	tak
	

	3.
	Tapicerka z materiałów niepalnych i zmywalnych
	tak
	

	4.
	Koła tylne wyposażone w hamulce szczękowe
	tak
	

	5.
	Koła pełne
	tak
	

	6.
	Szerokość wózka- 57-68 cm
	tak
	

	7.
	Długość wózka 110 cm
	tak
	

	8.
	Nośność  wózka  pow. 150 kg
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 36 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	tak

min 1 na rok/podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego: minimum 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 /podać


	


2. Podpórka dwukołowa stalowa – 1 szt.

Typ .....................................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podpórka dwukołowa stalowa
	tak
	

	2.
	Składana 
	tak
	

	3.
	Zgrzewane siedziska z tworzywa sztucznego 
	tak
	

	4.
	Regulowana na wysokość rączki zakończona anatomicznymi uchwytami
	tak
	

	5.
	Przednie gumowe koła o średnicy 6”
	tak
	

	6.
	Szerokość całkowita 51 cm
	tak
	

	7.
	Szerokość wewnętrzna 45 cm
	tak
	

	8.
	Głębokość całkowita 60 cm
	tak
	

	9.
	Wysokość uchwytu od podłoża 49 cm
	tak
	

	10.
	Wysokość całkowita 82-97 cm
	tak
	

	11.
	Wymiar siedziska 40x21 cm
	tak
	

	12.
	Waga do 6 kg
	tak
	

	13.
	Maksymalne obciążenia 100 kg
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 36 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze)
	tak
	


3. Wielofunkcyjne wózki oddziałowe – 1 szt.
Typ .....................................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................
	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Metalowy szkielet lakierowany proszkowo
	tak
	

	2.
	Wyjmowane pojemniki tworzywowe – 3 szt.
	tak
	

	3.
	Worek foliowy z przykryciem
	tak
	

	4.
	Druciany kosz
	tak
	

	5.
	4 kółka jezdne
	tak
	

	6.
	Wymiary: 905x425x645
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 36 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze)
	tak
	


4. Wózek sanitarny na kółkach  – 2 szt.

Typ .....................................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Wózek przeznaczony do przewozu pacjentów z dysfunkcją ruchu
	tak
	

	2.
	Wózek wyposażony w pojemnik toaletowy
	tak
	

	3.
	Chromowana rama stalowa
	tak
	

	4.
	Konstrukcja składana (łatwy transport),
	tak
	

	5.
	Wysokość siedziska umożliwia najazd na sedes
	tak
	

	6.
	Podnóżki zdejmowane, uchylne
	tak
	

	7.
	Uchylne podłokietniki,
	tak
	

	8.
	Wszystkie koła pełne,  
	tak
	

	9.
	Hamulce na koła tylne
	tak
	

	10.
	Nośność  wózka  min. 120 kg
	tak
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony aparat
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 36 miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji
	tak


	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze)
	tak
	


Pakiet nr 4
Materac przeciwodleżynowy - 20 szt.
Typ  ………........................................
Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

	Lp.
	Parametry urządzenia
	Wartość wymagana
	Parametr oferowany

	1.
	Wymiary
	Podać
	

	2.
	Waga
	Podać
	

	3.
	min 17 komór poprzecznych
	Tak
	

	4.
	min 2 komory główne
	Tak
	

	5.
	zawór reanimacyjny CPR
	Tak
	

	6.
	obciążenie  ≥ 140 kg
	Tak
	

	7.
	półprzepuszczalny pokrowiec (nylon/PU)
	Tak
	

	8.
	stabilny zagłówek
	Tak
	


	Pompa

	9.
	Wymiary
	Podać
	

	10.
	Waga
	Podać
	

	11.
	Wydajność 10 l/min
	
	

	12.
	Regulacja ciśnienia 20 – 60 mmHg
	Tak
	

	13.
	funkcja typu statycznego
	Tak
	

	14.
	mechaniczny filtr powietrza
	Tak
	

	15.
	alarm niskiego ciśnienia
	Tak
	

	16.
	Podać w miesiącach okres gwarancji  (nie krótszy niż 36 miesięcy) 
	Tak
	


Pakiet nr 5
            Barierki boczne zabezpieczające łóżko – 20 szt. (10 par)

Typ  ………........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................

1. Barierki boczne składane mocowane na ramę łóżka wykonane z profili stalowych chromowanych lub lakierowanych kompatybilne z łóżkiem rehabilitacyjnym SOLIDO 2S o długości całkowitej 2130 mm 

2. Podać w miesiącach okres gwarancji  (nie krótszy niż 36 miesięcy). 
Pakiet nr 6
Inhalator pneumatyczny z nebulizatorem -  2 szt.
Typ aparatu ........................................

Producent ...........................................

Rok produkcji ....................................
	L.p.
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Waga do 3,5 kg
	Tak (podać)
	

	2.
	Wymiary 
	Tak (podać)
	

	3.
	Zasilanie 230V, 50 Hz
	tak
	

	4.
	Ciśnienie 2,0 – 3,2 bar
	tak
	

	5.
	Poziom głośności do 53 dBa
	tak
	

	6.
	Przepływ powietrza: 9-15 l/min.
	tak
	

	7.
	Praca ciągła
	tak
	

	8.
	Wysokie i stałe ciśnienie oraz odpowiedni przepływ powietrza
	tak
	

	9.
	Krótki czas nebulizacji do 0,3 ml/min
	tak (podać)
	

	10.
	Akcesoria:

- ustnik - 50 szt.
- maseczka – 50 szt.
- końcówka donosowa – 25 szt.
- przewód powietrzny – 50 szt.
	tak (podać)
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

	1.
	Podać w miesiącach okres gwarancji (nie krótszy niż 36  miesięcy) przy czym czas przestoju powoduje przedłużenie okresu gwarancji o czas naprawy
	tak
	

	2.
	Podać warunki wymiany sprzętu (wymagana wymiana sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	tak

max 3/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia)
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp. 
	tak/podać
	

	5.
	Gwarancja produkcji i sprzedaży części zamiennych i dostępności serwisu pogwarancyjnego min 5 lat od daty zawarcia umowy
	tak

min 5 lat/podać
	


Pakiet nr 7
Przewód pacjenta 3-elektrodowy do rejestratora LIFECARD CF krótki – 20 szt.

Pakiet nr 8

    1. Aparat do elektroterapii – 2 szt. 

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Aparat umożliwia wykonywanie zabiegów:

· prądami interferencyjnymi: statycznym (klasycznym), dynamicznym (izoplanarnym), 2-przewodowym (premodulowanym) oraz przerywanym

· prądami diadynamicznymi wg Bernarda typu DF, MF, RS, MM, CP, LP, CPiso, LPiso (z ustawianiem sekwencji) 

· stymulacji porażeń (prądy średniej częstotliwości, modulowane w kształcie trójkąta, prostokąta, trapezu i sinusoidy – każdy unipolarny i bipolarny) 

· stymulacji porażeń spastycznych (tonoliza) w systemie dwukanałowym

· stymulacji TENS, również tzw. modulacja drażniąca

· stymulacji TENS BURST (wybuchowy) 

· stymulacji HV (wysokonapięciowa) 

· stymulacji wg Kotz’a (rosyjska stymulacja) 

· prądem Träberta (UR) (2-5) 

· prądem faradycznym i neofaradycznym
· elektrogimnastyki z szeroką regulacją

· jonoforezy
· galwanizacji
	TAK
	

	2. 
	Złącze typu LEMO
	TAK
	

	3. 
	Gotowe parametry zabiegów dla typowych schorzeń (ponad 100 pozycji)
	TAK
	

	4. 
	Własne ustawienia parametrów zabiegu wybranych przez obsługę (50 pozycji)
	TAK
	

	5. 
	Ustawianie sekwencji prądów diadynamicznych
	TAK
	

	6. 
	Funkcja elektrogimnastyki z szeroką możliwością regulacji
	TAK
	

	7. 
	Dwa obwody zabiegowe (niezależna regulacja amplitudy)
	TAK
	

	8. 
	Dużych rozmiarów ekran ciekłokrystaliczny – ułatwiający odczyt parametrów
	TAK
	

	9. 
	Wykrywanie przerwy w obwodzie zabiegowym
	TAK
	

	10. 
	Liczniki czasu i liczby zabiegów
	TAK
	

	11. 
	Zasilanie 230 V / 50Hz / 70 VA
	TAK
	

	12. 
	Masa aparatu 3 kg
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Gwarancja min 36 miesięcy od dnia instalacji i potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia) oraz udostępnienie nieodpłatnie aparatu zastępczego o parametrach nie gorszych niż zaoferowany 
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp. 
	tak/podać
	

	5.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 10 lat od sprzedaży
	tak/podać
	

	6.
	Serwis gwarancyjny (podać ilość punktów serwisowych)
	tak
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi wraz z montażem i uruchomieniem urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu – w cenie oferty
	tak
	

	9.
	Certyfikat CE (załączyć)
	tak
	


    2. Aparat do elektroterapii – 2 szt.

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Aparat umożliwia wykonywanie zabiegów:

1. prądami interferencyjnymi wg Nemeca:

· statycznymi

· dynamicznymi

· przerywanymi

2. jonoforezy

3. galwanizacji
	TAK
	

	2. 
	Natężenie prądu RMS        0 – 50 mA
	TAK
	

	3. 
	Częstotliwość interferencyjna    1 – 100 Hz
	TAK
	

	4. 
	Prąd galwaniczny    0 – 20 mA
	TAK
	

	5. 
	Zasilanie  230 V / 50 Hz / 50 VA
	TAK
	

	6. 
	Masa aparatu   2.5 kg
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Gwarancja min 36 miesięcy od dnia instalacji i potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia) oraz udostępnienie nieodpłatnie aparatu zastępczego o parametrach nie gorszych niż zaoferowany 
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp. 
	tak/podać
	

	5.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 10 lat od sprzedaży
	tak/podać
	

	6.
	Serwis gwarancyjny (podać ilość punktów serwisowych)
	tak
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi wraz z montażem i uruchomieniem urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu – w cenie oferty
	tak
	

	9.
	Certyfikat CE (załączyć)
	tak
	


3. Lampa sollux - 4 szt.

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Regulowany statyw umożliwia ustawienie lamp w pożądanej pozycji
	TAK
	

	2. 
	Regulowana moc promiennika i regulacja długości trwania zapewniają pełną kontrolę nad przebiegiem zabiegu
	TAK
	

	3. 
	Lampy wyposażone w elektroniczny, dotykowy panel sterowania
	TAK
	

	4. 
	Użytkownik ma możliwość zaprogramowania sekwencji zabiegowej,
	TAK
	

	5. 
	Lampy emitują światło podczerwone,
	TAK
	

	6. 
	Zasilanie: 230 V, 50 Hz
	TAK
	

	7. 
	Moc żarówki: max. 375 W
	TAK
	

	8
	Bezpieczniki: 2 x T8A / 250 V
	TAK
	

	9
	Moc ustawiana: (10 – 100) %
	TAK
	

	10
	Wymiary (dł. x szer. x wys.): 740 x 480 x min. 1180 mm, max. 1760
	TAK
	

	11
	Masa: ok. 30 kg
	TAK
	

	12
	Czas zabiegu: 30 minut
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Gwarancja min 36 miesięcy od dnia instalacji i potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia) oraz udostępnienie nieodpłatnie aparatu zastępczego o parametrach nie gorszych niż zaoferowany 
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp. 
	tak/podać
	

	5.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 10 lat od sprzedaży
	tak/podać
	

	6.
	Serwis gwarancyjny (podać ilość punktów serwisowych)
	tak
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi wraz z montażem i uruchomieniem urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu – w cenie oferty
	tak
	

	9.
	Certyfikat CE (załączyć)
	tak
	


     4. Aparat do magnetoterapii – 1 szt.

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	2 zabiegi jednocześnie. W aparacie zastosowano innowacyjny system sterowania -każdy aplikator ma swój własny zegar zabiegowy i może być włączany niezależnie od drugiego. Umożliwia to wykonywanie 2 zabiegów magnetoterapii w różnym czasie –przy tych samych parametrach zabiegu.
	TAK
	

	2. 
	Podłączenie na 2 aplikatory
	TAK
	

	3. 
	Gotowe programy zabiegowe dla typowych schorzeń
	TAK
	

	4. 
	Programy własne – możliwość zapisywanie własnych programów zabiegowych przez terapeutę.
	TAK
	

	5. 
	Indywidualna regulacja wszystkich parametrów zabiegowych.
	TAK
	

	6. 
	Kolorowy, dużych rozmiarów (4,3”) ekran graficzny z panelem dotykowym.
	TAK
	

	7. 
	Obsługa przyciskami oraz ekranem dotykowym
	TAK
	

	8. 
	Szeroki zakres częstotliwości pracy pola magnetycznego– od 1 do 100Hz
	TAK
	

	9. 
	Programy MX1 i MX2 –automatyczna zmiana modulacji
	TAK
	

	10. 
	Automatyczne wykrywanie aplikatora - zastosowane kodowanie przewodu aplikatora umożliwia automatyczne wykrywanie rodzaju podłączonego aplikatora
	TAK
	

	11. 
	Częstotliwość zmian pola magnetycznego 1 – 100 [Hz]
	TAK
	

	12. 
	Zmiana indukcji pola magnetycznego 0 – 20 [mT]
	TAK
	

	13. 
	Czas impuls / przerwa 0,5 – 8 [s]
	TAK
	

	14. 
	Zasilanie 230V / 50Hz / 200W
	TAK
	

	15. 
	Masa aparatu  4,7 kg
	TAK
	

	16. 
	Rozmiar sterownika 335 x 270 x 125 [mm] [szerokość, głębokość, wysokość]
	TAK
	

	17. 
	Aparat w zestawie z leżanką, półką pod aparat, aplikatorem 600mm, aplikatorem 315mm i aplikatorem 200mm 
	TAK
	

	18. 
	W zestawie 2 mobilne stoliki pod aplikator 315mm i 200mm
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Gwarancja min 36 miesięcy od dnia instalacji i potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia) oraz udostępnienie nieodpłatnie aparatu zastępczego o parametrach nie gorszych niż zaoferowany 
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp. 
	tak/podać
	

	5.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 10 lat od sprzedaży
	tak/podać
	

	6.
	Serwis gwarancyjny (podać ilość punktów serwisowych)
	tak
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi wraz z montażem i uruchomieniem urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu – w cenie oferty
	tak
	

	9.
	Certyfikat CE (załączyć)
	tak
	


5. Urządzenie do mechanoterapii – 1 szt
	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Urządzenie daje możliwości wykonywania treningu obwodowego i stacyjnego bez potrzeby zmiany miejsca
	TAK
	

	2. 
	Urządzenie posiada konstrukcyjną ramę metalowa montowaną do ściany
	TAK
	

	3. 
	Urządzenie posiada system elektroniczny sterujący podciągiem zamontowany na ramie konstrukcyjnej
	TAK
	

	4. 
	Dzielona kolumna metalowa (dwie części), do której dokręcone są dwa drążki drewniane ze specjalnymi tulejami plastikowymi (drążki doczepione są za pomocą uchwytów plastikowych z możliwością regulacji ich wysokości)
	TAK
	

	5. 
	Specjalistyczny podciąg z regulowaną wysokością (zakres ruchu około 110 cm) - prowadzenie ruchu w różnych i dowolnych płaszczyznach i osiach
	TAK
	

	6. 
	Atestowany medycznie siłownik unoszący i opuszczający podciąg
	TAK
	

	7. 
	Pilot sterujący podciągiem (może być ręczny lub nożny)
	TAK
	

	8. 
	W skład zestawu wchodzi:

· zestaw długich gum tubingowych (6 kolorów o różnym oporze linowymi) - 12 szt.

· rączki - 2 szt.

· mankiety skórzane na nadgarstki - 2 szt.

· parciane podwieszki na dłonie - 2 szt.

· mankiety płócienne z regulacją - 2 szt.

· mankiety skórzane z paskiem stabilizacyjnym na kostki - 2 szt. (kończyna dolna)

· podwieszki krótkie na kończynę dolną i górną - 2 szt.

· podwieszki długie na kończynę dolną i górną - 2 szt.

· czepiec zakładany na głowę stwarzający możliwości wykonywania ćwiczeń w odciążeniu i z oporem (odcinek szyjny kręgosłupa) - 1 szt.

· podwieszka pod głowę - 1 szt.

· szeroki pas biodrowo - tułowiowy ze stabilizacją - 1 szt.

· zestaw wysoko specjalistycznych kamizelek (3 szt: M, L, XL) pozwalających na ćwiczenia w odciążeniu elastycznym lub sztywnym w pozycji pionowej

· gumy tubingowe krótkie - 10 szt.

· grzebień metalowy długi - 2 szt.

· grzebień metalowy krótki - 4 szt.

· bloczek pojedyńczy rozkładany - 2 szt.

· pięciobloczek rozkładany - 2 szt.

· pas do przysiadów - 1 szt.

· drążek drewniany długi (1 m) - 1 szt.

· drążek drewniany krótki (0,5 m) - 1 szt.

· wieszak na akcesoria

· linki z regulowaną długością - 8 szt.
	TAK
	

	9. 
	W skład układu elektronicznego wchodzi akumulator bezpieczeństwa, który w razie braku prądu umożliwia bezpieczną i bezawaryjną pracę przez minimum 1 godzinę.
	TAK
	

	10. 
	Urządzenie daje możliwość pionizowania z pozycji leżącej i siedzącej
	TAK
	

	11. 
	Urządzenie pozwala na uniesienie pacjenta w podwieszeniu elastycznym w pozycji pionowej
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Gwarancja min 36 miesięcy od dnia instalacji i potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	2.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych )
	tak/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia) oraz udostępnienie nieodpłatnie aparatu zastępczego o parametrach nie gorszych niż zaoferowany 
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp. 
	tak/podać
	

	5.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 10 lat od sprzedaży
	tak/podać
	

	6.
	Serwis gwarancyjny (podać ilość punktów serwisowych)
	tak
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi wraz z montażem i uruchomieniem urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu – w cenie oferty
	tak
	

	9.
	Certyfikat CE (załączyć)
	tak
	

	
	
	
	


    6. Stół rehabilitacyjny pod UGUL – 2 szt.

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Ilość sekcji 2
	TAK
	

	2. 
	Regulowany zagłówek sprężyną gazową w zakresie: -60° + 45 °
	TAK
	

	3. 
	Ręczna regulacja wysokości: 600-920 mm
	TAK
	

	4. 
	Maksymalne obciążenie 150kg
	TAK
	

	5. 
	Waga: 64 kg
	TAK
	

	6. 
	Wymiary (długość - szerokość)   2000x700 mm
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Gwarancja min 36 miesięcy od dnia potwierdzonej protokołem przekazania w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	2.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia) 
	tak
	

	3.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	4.
	Certyfikat CE (załączyć)
	tak
	


7. Stół rehabilitacyjny 2-cz elektryczny 

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Ilość sekcji 2
	TAK
	

	2. 
	Regulowany zagłówek sprężyną gazową w zakresie: -60° + 45 °
	TAK
	

	3. 
	Elektryczna regulacja wysokości, za pomocą pilota w zakresie: 600-920 mm
	TAK
	

	4. 
	Maksymalne obciążenie 150kg
	TAK
	

	5. 
	Waga: 64 kg
	TAK
	

	6. 
	Wycięcie w leżysku stołu 
	TAK
	

	7. 
	Wymiary (długość - szerokość)   2000x700 mm
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Gwarancja min 36 miesięcy od dnia potwierdzonej protokołem przekazania w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	3.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia) 
	tak
	

	4.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz z ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp. 
	tak/podać
	

	5.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 10 lat od sprzedaży
	tak/podać
	

	6.
	Serwis gwarancyjny (podać ilość punktów serwisowych)
	tak
	

	7.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi wraz z montażem i uruchomieniem urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu – w cenie oferty
	tak
	

	9.
	Certyfikat CE (załączyć)
	tak
	


    8. Fotel do ćwiczeń oporowych – 1 szt.

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Fotel może być wykorzystywany do ćwiczeń czynnych, wolnych, oraz z oporem dla kończyn górnych i dolnych
	TAK
	

	2. 
	Oparcie regulowane jest sprężyną gazową w zakresie od 85° do 180°
	TAK
	

	3. 
	Oparcie regulowane jest sprężyną gazową w zakresie od 85° do 180°
	TAK
	

	4. 
	Fotel wyposażony jest w 2 głowice oporowe oraz pasy stabilizacyjne
	TAK
	

	5. 
	Fotel posiada uchwyty na pasy stabilizacyjne, umożliwiające skuteczną stabilizację w obrębie tułowia i ud, pozwalając na bezpieczne prowadzenie ćwiczeń izolowanych.
	TAK
	

	6. 
	Fotel posiada zaczepy w podstawie, które umożliwiają zaczepienie taśm i rzemieni gumowych
	TAK
	

	7. 
	Wyposażenie: 2 pasy stabilizacyjne, ciężarki (2x2,5 kg i 4x1,25 kg)
	TAK
	

	8. 
	Wymiary:

· Długość: 165cm 

· Szerokość: 100cm 

· Wysokość: 157cm 

· Wysokość oparcia: 89cm 

· Zakres regulacji oparcia: 85°-180° 

· Zakres regulacji podpór pod kończyny dolne 0° - 90° 

· Waga: 50kg 

· Maksymalne obciążenie: 160kg
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i obsługi serwisowej obejmującej cały dostarczony sprzęt
	Parametr graniczny wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Gwarancja min 36 miesięcy od dnia potwierdzonej protokołem przekazania w terminie uwzględniającym czas pracy personelu
	tak/podać
	

	2.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia) 
	tak
	

	3.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 10 lat od sprzedaży
	tak/podać
	

	4.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	tak
	

	5.
	Certyfikat CE (załączyć)
	tak
	


    9. Leżanka metalowa - 3 szt.

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Leżanka wykonana z rur stalowych malowanych proszkowo
	TAK
	

	2. 
	Tapicerka 2-częściowa z regulowanym zagłówkiem
	TAK
	

	3. 
	Parametry techniczne:

· długość: 180 cm

· wysokość: 51 cm

· szerokość: 61 cm

· zagłówek regulowany skokowo w zakresie: -60° + 50°

· waga: 28 kg

· maks obciążenie: 150kg 
	TAK
	

	4. 
	Wyposażona w uchwyt na ręczniki jednorazowe
	TAK
	

	5. 
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE
	TAK
	


    10. Tablica do ćwiczeń manualnych z oporem – 1 szt.

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Tablica do ćwiczeń manualnych z oporem wyposażona jest w zestaw przyrządów do ćwiczeń umocowanych na blacie
	TAK
	

	2. 
	Tablica wyposażona jest w obciążniki miękkie ze skóry 5 x 25 dkg
	TAK
	

	3. 
	Wszystkie obciążniki są mocowane do linek za pomocą esików
	TAK
	

	4. 
	Blat: 72 x 52 cm
	TAK
	

	5. 
	Wysokość regulowana w zakresie: 54-86 cm
	TAK
	


     11. Taśmy do ćwiczeń – zestaw 25 szt.

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Taśmy wykonane z lateksu
	TAK
	

	2. 
	Długośc 1,5 m  z lateksu







































































































ć 1,5 m 
	TAK
	

	3. 
	W skład zestawu wchodzą taśmy w kolorach:

Żółta 6 szt

Czerwona 7 szt.

Zielona 7 szt.

Niebieska 5 szt. 
	TAK
	


12. Piłki gimnastyczne – zestaw 3 szt. 
	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Piłki w wymiarach:

55 cm – 1 szt.

65 cm – 1 szt.

75 cm – 1 szt. 
	TAK
	


     13. Osprzęt do kabiny UGUL – 1 szt.

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Osprzęt przeznaczony do ćwiczeń w kabinie UGUL
	TAK
	

	2. 
	W skład osprzętu wchodzi:

· Mankiet nadgarstkowy skórzany – 2 szt.

· Linka o długości 2450 mm – 10 szt.

· Obciążnik 0,5 kg – 3 szt.

· Obciążnik 1,0 kg – 2 szt. 

· Podwieszka pod głowę – 2 szt. 

· Rękawica do rotora kończyny górnej – 1 szt.
	TAK
	


    14. Małe piłki sensoryczne – 1 zestaw (4 szt.)

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Piłki posiadają plastikowe kolce
	TAK
	

	2. 
	Piłki w 4 różnych rozmiarach, po jednej z każdego koloru:

Zielona 7 cm

Żółta 8 cm

Czerwona 9 cm

Niebieska 10 cm
	TAK
	


   15. Obciążniki na nadgarstki – 1 zestaw (4 pary)

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Obciążniki w różnych wagach:

0,5 kg – 1 para

1,0 kg – 1 para

1,5 kg – 1 para

2,0 kg – 1 para
	TAK
	

	2. 
	Obciążniki 0,5 i 1,0 kg nasuwane na nadgarstek z trzymaniem na kciuk
	TAK
	

	3. 
	Obciążniki 1,5 i 2,0 kg zakładane na rzepy 
	TAK
	


     16. Zestaw przyrządów do treningu dłoni 

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	W skład zestawu wchodzą:

· Elastyczny czerwony trener dłoni z 5 otworami na palce – 1 szt.

· Ściskacz z regulowany oporem 5-20 kg w kolorze pomarańczowym – 1 szt. 

· Ściskacz pozwalający na trening każdego palca osobno w kolorze zielonym – 1 szt.

· Trenażer nadgarstka i przedramienia z regulowanym oporem – 1 szt.

· Laski gimnastyczne – 3 szt.
	TAK
	


     17. Wałek rehabilitacyjny – 2 szt.

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Wałek wykonany z łatwo-zmywalnego materiału 
	TAK
	

	2. 
	Wałek o wymiarach 15 cm średnicy, 60 cm długości 
	TAK
	


     18. Klin rehabilitacyjny – 1 szt.

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Klin wykonany z łatwo-zmywalnego materiału 
	TAK
	

	2. 
	Klin o wymiarach 12 cm wysokości, 40 cm długości i 30 cm szerokości
	TAK
	


     19. Pomocnik kosmetyczny – 2 szt.

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Pomocnik kosmetyczny posiadający 3 półki 
	TAK
	

	2. 
	Wyposażony w 4 kółka 
	TAK
	

	3. 
	Wymiary: 

 wysokość- 80 cm

 szerokość- 60 cm

 głębokość -44 cm


	TAK
	


    20. Szafka z 3 szufladami – 1 szt.

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	Szafka z 3 szufladami na prowadnicach rolkowych kolorze białym
	TAK
	

	2. 
	Szafka ma zainstalowane kółka, co umożliwia łatwe przesuwanie jej po podłodze
	TAK
	

	3. 
	Dane techniczne:
- wymiary szafki   39 x 41 cm

- wysokość szafki  70 cm

- ciężar                  ~21 kg


	TAK
	


    21. Zestaw drobnego sprzętu rehabilitacyjnego  

	L.p.
	Parametr
	Wymaganie
	Parametr oferowany

	1. 
	W skład zestawu wchodzi:

Trener równowagi składający się z dwóch wypełnionych powietrzem komór 

Dwie piłeczki do ćwiczeń palców 40 i 55 mm w kolorze żółtym i czerwonym

Piłka nadmuchiwana o średnicy 25 cm

Komplet 2 szt. piłek do masażu o średnicy 9 cm

Pompowany wałek rehabilitacyjny 40 cm średnicy i 65 długości
	TAK
	


Pakiet nr 9

1.Tablica Pelli-Robson – 1 szt.

2. Stereotest TNO (test do badania widzenia stereoskopowego) – 2 szt.

3. Stereotest Mucha (test do badania widzenia stereoskopowego) – 1 szt.

4. Lampa szczelinowa – 1 szt.

	L.p.
	NAZWA PARAMETRU
	WARTOŚĆ WYMAGANA
	Wartość oferowana

(TAK / NIE)

	1.
	Nazwa urządzenia
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Fabrycznie nowy
	wymagane
	

	5.
	Rok produkcji
	2015 r.
	

	6.
	Układ optyczny typ Zeiss

	wymagane
	

	7.
	Pięć powiększeń: 6,3x, 10x, 16x, 25x, 40x
	wymagane
	

	8.
	Okulary 16x
	wymagane
	

	9.
	Zakres PD 52 – 82 mm
	wymagane
	

	10.
	Projekcja szczeliny 1x
	wymagane
	

	11.
	Długość szczeliny  14 mm
	wymagane
	

	12.
	Szerokość szczeliny  0 – 14 mm
	wymagane
	

	13.
	Filtry: bezczerwienny (zielony , żółty, kobaltowo-niebieski, UV, absorbujący ciepło
	wymagane
	

	14.
	Oświetlenie halogenowe (12V/30W) 
	wymagane
	

	15.
	Lampka fiksacyjna (fiksator)
	wymagane
	

	16.
	Możliwość rozbudowy (np. o tonometr aplanacyjny, system  rejestracji obrazu)
	wymagane
	

	17.
	Stolik elektryczny z podwójnym blatem
	wymagane
	

	18.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	wymagane
	

	19.
	Gwarancja co najmniej 36 miesięcy na urządzenie.
	wymagane
	

	20.
	Podać warunki wymiany aparatu (wymagana wymiana aparatu po 3 naprawach gwarancyjnych)
	wymagane
	

	21.
	Podać czas rozpoczęcia naprawy (wymagany nie dłuższy niż 48 godz. tj. 2 dni robocze od dnia zgłoszenia )oraz udostępnienie nieodpłatnie aparatu zastępczego o parametrach nie gorszych niż zaoferowany
	wymagane
	

	22.
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancji wraz ewentualnymi wymienionymi częściami, materiałami itp.
	wymagane
	

	23.
	Dostępność części zamiennych przez okres min 10 lat od sprzedaży
	wymagane
	

	24.
	serwis gwarancyjny (podać ilość punktów serwisowych)
	wymagane
	

	25.
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi wraz z montażem i uruchomieniem urządzenia w terminie uwzględniającym czas pracy personelu – w cenie oferty
	wymagane
	

	26.
	Certyfikat lub inny dokument dopuszczający aparat do użytkowania na terenie Polski i UE wymagany obowiązującymi przepisami prawa, jak: atesty, certyfikaty CE, deklaracje zgodności - zgodnie z Ustawą z dnia 20 maja 2010 roku o wyrobach medycznych /Dz. U. Nr 107, poz. 679 z późniejszymi zmianami/
	wymagane
	


5. Kaseta okulistyczna – 1 szt.

Kaseta szkieł próbnych, zestaw 260 szkieł próbnych, zainstalowanych w metalowych oprawach.

	Lp.
	Parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne i oceniane
	Parametry oferowane

	1.
	Podać markę, model oraz dołączyć folder wraz z opisem

Fabrycznie nowa nieużywana
	Podać /model typ/
	

	2.
	Producent 
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji 2015
	Tak
	

	5.
	Gwarancja min 36 miesięcy 
	Tak, podać
	

	6.
	Szkła cylindryczne z wyraźnie oznaczonymi osiami (wygrawerowanymi oraz  oznaczonymi kolorem)
	Tak
	

	7.
	Oś cylindra ustawiona w osi uchwytu szkła
	Tak
	

	8.
	Zakres szkieł sferycznych: 39 par dla szkieł wklęsłych (-) i wypukłych (+)
	Tak 
	

	9.
	Zakres szkieł cylindrycznych: 20 par dla szkieł wklęsłych (-) i wypukłych (+)
	Tak
	

	10.
	Zakres szkieł pryzmatycznych: 14 szkieł
	Tak 
	

	11.
	Akcesoria 10 szkieł : 

- Maddox

- krzyż wygrawerowany na szkle

- Pin hole (2)

- okluder

- szczelina

- czerwony filtr

- zielony filtr

- cylinder skrzyżowany

- szkło o wartości 0D 
	Tak
	

	12.
	Całość zestawu w walizce przenośnej
	Tak
	

	13.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE
	Tak
	

	14.
	Instrukcja w j. polskim
	Tak
	

	15.
	Zgodność wyrobu z Dyrektywą 93/42/EEC
	Tak
	

	16.
	W czasie gwarancji przynajmniej raz do roku bezpłatny przegląd gwarancyjny
	Tak
	


Zaoferowana aparatura i sprzęt medyczny muszą być dopuszczone do obrotu zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych. Warunkiem koniecznym jest dołączenie deklaracji zgodności lub certyfikatu CE dla oferowanego sprzętu.
