Warunki graniczne Zatacznik nr 1 SIWZ

Nazwa urzadzenie: Urzadzenie do masazu membranowego szt 1
Dane podstawowe

y | Nazwa i adres producenta (dystrybutora) ‘

5 Nézwa, model, typ urzadzenia

Rok produkc;ji

4 Znak CE (deklaracja zgodnosci)

Parametry i wymogi konieczne do spetnienia.

Opis parametru wymaganego Parametry Poda¢ parametry
Lp (wymagania minimaine) wymagane oferowane lub
potwierdzi¢
t6zko do masazu na sucho TAK
Min. 6 niezaleznych stref masujacych TAK
Min.23 dysze TAK
Min.5 fabrycznych programéw masazu
rycznycn prog TAK
grzatka wody utrzymujgca statg temperature TAK
podswietlenie LED u podstawy
TAK
dotykowy panel sterujacy TAK
Pojemno$é min.200 | ,max.240 | TAK

Jezeli oferowany sprzet nie spetnia wszystkich parametréw granicznych oferta zostanie odrzucona
bez dalszej oceny.

Oswiadczamy, ze :
1. Oferowane urzadzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu nie bedzie
wymagato dodatkowych zakupoéw inwestycyjnych.
2. Zapewniamy dtugos$¢ udzielonej gwarancji na okres 24 m-CY..................(wpisac)
3. Zapewniamy ilo$¢ przegladoéw okresowych w okresie gwarancji przynajmniej 1 x w roku.
Ostatni przeglad 1 miesigc przed koricem gwarancji.
4. Zapewniamy serwis pogwarancyjny odptatny przez okres minimum 5 lat............ . (wpisag)

Miejscowoéc i data podpis osoby upowaznione




Warunki graniczne zalacznik nr 1 do SIWZ

Nazwa urzadzenie: Stanowisko do inhalacji z zamontowanym systemem wyciagu— na trzy
stanowiska 3

Dane podstawowe

y Nazwa i adres producenta (dystrybutora)

5 NazWa, model, typ urzadzenia ‘ 7 |

de produkcji w

4 Znak CE (deklaracja zgodnosci) ‘
' |

Parametry i wymogi konieczne do spetnienia.

Opis parametru wymaganego Parametry Podaé parametry
Lp (wymagania minimalne) wymagane oferowane lub
potwierdzié¢

1 Nie dopuszcza sie obudowy wykonanej z piyt TAK

: MDF
2. Blat zmywalny, w kolorze jasnozielonym TAK
3. Zasilanie elektryczne gtéwne 230V 50Hz TAK
4. Gniazdo sieciowe TAK
5. Oswietlenie halogenowe TAK
6 Wyciag powietrza pozabiegowego z TAK

' wentylatorem o wydajnosci ok. 360m3/h
s Wiacznik oswietlenia i wentylatora TAK
8 Wymiary urzadzenia nie wieksze na trzy TAK

' stanowiska niz 2800 mm ( szeroko$¢)

Jezeli oferowany sprzet nie spetnia wszystkich parametréw granicznych oferta zostanie odrzucona
bez dalszej oceny.

Oswiadczamy, ze :
1. Oferowane urzadzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu nie bedzie
wymagato dodatkowych zakupdéw inwestycyjnych.
2. Zapewniamy dtugos¢ udzielonej gwarancji na okres 24 m-cy..................(wpisag)
3. Zapewniamy ilos¢ przegladow okresowych w okresie gwarancji przynajmniej 1 x w roku.
Ostatni przeglad 1 miesigc przed koricem gwarancji.
4. Zapewniamy serwis pogwarancyjny odpfatny przez okres minimum 5 lat.............. (wpisac¢)

Miejscowos¢ i data podpis osoby upowaznionej



Warunki graniczne Zatgcznik nr 1 do SIWZ

Nazwa urzadzenie: Aparat do pressoterapii kp.l 1

Dane podstawowe

1.

Nazwa i adrés producénta (dystrybutora)

Nazwa, model, typ urzgadzenia

2.
5 | Rok produkaj N
- 4 Znak CE (deklaracja zgodnosci)

Parametry i wymogi konieczne do spetnienia.

Opis parametru wymaganego Parametry Podaé parametry
Lp (wymagania minimaine) wymagane oferowane lub
potwierdzi¢
drenaz limfatyczny (2 specjalne algorytmy), TAK

masaz klasyczny i rewersyjny, opcja masazu
pulsacyjnego

staty pomiar i niezalezna, elektroniczna TAK
regulacja ci$nienia w poszczegdinych
komorach mankietu uciskowego

automatyczne opréznianie mankietu po TAK
zakonczeniu zabiegu,

regulowane cisnienie w komorach mankietu
od 20 do 140 mmHg TAK

wydajnos¢ pompy 28 | / min. standardowy czas TAK
dopompowania komory okoto 3 s.

2x12 komorowe mankiety na konczyny gorne
(prawym i lewym) TAK

2x 12 komorowe mankiety na korczyne dolng TAK

Jezeli oferowany sprzet nie spetnia wszystkich parametréw granicznych oferta zostanie odrzucona
bez dalszej oceny.

Oswiadczamy, ze :

1.

Oferowane urzadzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu nie bedzie
wymagato dodatkowych zakupoéw inwestycyjnych.

2. Zapewniamy dtugos¢ udzielonej gwarancji na okres 24 m-cy... ciiiiiee(Wpisac)
3. Zapewniamy ilo$¢ przegladéw okresowych w okresie gwarancji przynajmniej 1 x w roku.
Ostatni przeglad 1 miesiac przed koricem gwarancji.
4. Zapewniamy serwis pogwarancyjny odptatny przez okres minimum 5 lat.............. (wpisac)
Migjscowosc idata podpis osoby upowaznionej



Warunki graniczne

zatacznik nr 1 SIWZ

Nazwa urzadzenie: Urzadzenie do terapii ultradzwiekowej i elektroterapii, szt. 2

Dane podstawowe

Nazwa i adres;producenta (dystrybutora)

1.
i 5 'Nazwa, model, typ urzadzenia
B 3 Rok produkcji

4 Znak CE (deklaracja zgodnosci)

Parametry i wymogi konieczne do spetnienia.

Opis parametru wymaganego Parametry Podaé¢ parametry
Lp (wymagania minimaine) wymagane oferowane lub
potwierdzi¢
Przenosny aparat do terapii kombinowanej, TAK
ultradzwiekowej oraz elektroterapii.
Mikroprocesorowa konstrukcja elektroniczna TAK
aparatu z autotestem sprawnosci urzadzenia.
Co najmniej 2 osobne kanaty do TAK
elektroterapii, mogace dziata¢ niezaleznie.
Przy zabiegach elektroterapii mozliwosé
jednoczesnego leczenia dwdch wskazan TAK
réznymi pragdami.
Mozliwosci zabiegowe: TAK
- 0osobno elektroterapia lub ultradzwieki
- rownoczesnie ultradzwieki i elektroterapia
- terapia kombinowana
Automatyczne okreslanie reobazy, chronaksiji,
krzywej I/t, pomiar wspoiczynnika akomodacji TAK
Funkcjonalnosé czyli leczenia poprzez: TAK
Cel terapii min. 33
Wskazania min. 122
Programy diagnostyczne min.9
Programy wolne min.20
Wspotczynnik wypetnienia fali ciagtej i TAK
pulsujacej w ultradzwiekach 10%, 20%, 30%,
40%, 50%,100%
Wieloczestotliwosciowa gtowica TAK
ultradzwiekowa o parametrach 1,1 / 3,2 MHz,
4 cm? max. gestoéé mocy 9/ 11,7 W/cm?
Tryb pracy CC i CV(state natezenie, state TAK
napiecie)
Auto test kabli i elektrod TAK
Wspotpraca z aparatami do terapii TAK




podcisnieniowej

Mozliwos¢ swobodnej modyfikacji parametréw TAK
pradu:
o Czestotliwosci
o Ksztattu
o Czas trwania i przerwy impulsu
o Polaryzacji

Graficzne przedstawienie wykresow TAK
poszczegolnych pragddéw a w programach
sekwencyjnych poszczegélinych faz
zabiegowych

Wybor pozadanego typ zabiegu z menu TAK
poprzez wybdr rodzaju pradu, jednostki
chorobowej lub poprzez wybor konkretnego
numeru programu

Wyswietlacz ciektokrystaliczny z mozliwosciag TAK
regulacji kontrastu

Kontrola kontaktu gtowicy z pacjentem TAK
Elektroterapia pradami: TAK

- Prad prostokatny sredniej czestotliwosci
- Prad prostokatny
- Prad tréjkatny
- Prad Traberta 2-5
- TENS konwencjonalny
- TENS niskiej czestotliwosci
- TENS ze zmienng polaryzacja,
- TENS z losowq czestotliwoscig
- TENS typ uderzeniowy,
- TENS typ uderzeniowy ze zmienng
polaryzacja,
- TENS Han Stm zmienna czestotliwo$é
- Diadynamicznym: LP, CP, MF, DF, CP-
ISO, LP-ISO
- Interferencyjnymi: dwuelektrodowymi,
czteroelektrodowymi,
czteroelektrodowymi z wektorem
rotacyjnym,
- NMES (Neuromuscular Electrical
Stimulation):
e Prad o przebiegu jednofazowym
prostokatnym
e Prad o przebiegu jednofazowym
trojkatnym
e Prad o przebiegu dwufazowym
Z wewnatrzimpulsowym odstepem
e Prad NMES typu Tens
e Prad o przebiegu dwufazowym
z wewnatrzimpulsowym odstepem
e Prad o przebiegu dwufazowym sredniej
czestotliwosci
o Prad NMES typu 4- elektrodowej
interferencji

Certyfikat zgodnosci CE TAK

Jezeli oferowany sprzet nie spetnia wszystkich parametrow granicznych oferta zostanie odrzucona
bez dalszej oceny.




Os$wiadczamy, ze :
1. Oferowane urzadzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu nie bedzie
wymagato dodatkowych zakupéw inwestycyjnych.
2. Zapewniamy dtugos¢ udzielonej gwarancji na okres 24 m-cy..................(wpisagd)
3. Zapewniamy ilos¢ przegladéw okresowych w okresie gwarancji przynajmniej 1 x w roku.
Ostatni przeglad 1 miesigc przed koncem gwarancii.
4. Zapewniamy serwis pogwarancyjny odptatny przez okres minimum 5lat.............. (wpisac)

Miejscowos¢ i data podpis osoby upowaznionej



Warunki graniczne

Nazwa urzadzenie: Lezanka metalowa do fizykoterapii szt. 7

Dane podstawowe

zalacznik nr 1 do SIWzZ

Nazwa i adres producehta (dystrybutora)

Nazwa, model, typ urzadzenia

2.
3 Rok produkgiji
4 Znak CE (deklaracja zgodnosci)

Parametry i wymogi konieczne do spetnienia.

Opis parametru wymaganego Parametry Podac¢ parametry
Lp (wymagania minimalne) wymagane oferowane lub
potwierdzi¢
Lezanka medyczna, zabiegowa wykonana z metalu. TAK
Wykonana ksztattownikéw stalowych, TAK
pokrytych lakierem proszkowym, odpornym na
uszkodzenia mechaniczne.
Wymiary min. 1900 x 600 mm TAK
Wysokos¢ catkowita 650 mm
TAK
Kat pochylenia zagtéwka 0/+50 stopni TAK
Certyfikat zgodnosci CE TAK

Jezeli oferowany sprzet nie spetnia wszystkich parametréw granicznych oferta zostanie odrzucona
bez dalszej oceny.

Oswiadczamy, ze :
Oferowane urzadzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu nie bedzie

1.

2.
3

wymagato dodatkowych zakupéw inwestycyjnych.
Zapewniamy dtugo$¢ udzielonej gwarancji na okres 24 m-cy

....... (wpisac)

Zapewniamy ilos¢ przegladéw okresowych w okresie gwarancji przynajmniej 1 x w roku.

Ostatni przeglad 1 miesigc przed koricem gwarangii.

Zapewniamy serwis pogwarancyjny odptatny przez okres minimum 5 lat.............. (wpisac)

Miejscowos¢ i data

podpis osoby upowaznionej



Warunki graniczne zalacznik nr 1 do SIWz

Nazwa urzadzenie: St6t do masazu szt. 2

Dane podstawowe

y " NazWa i adres prbducenta (dystrybutora) “

5 Nazwa, model, typ urzadzenia

Rok produkg;ji

| 4 Znak CE (deklaracja zgodnosci)

Parametry i wymogi konieczne do spefnienia.

Opis parametru wymaganego Parametry Podaé parametry
Lp (wymagania minimaine) wymagane oferowane lub
potwierdzi¢
1. | Trzyczesciowy stét do rehabilitacii TAK
2 Regulacja wysokosci za pomocg pilota TAK
" |recznego
kat nachylenia zagtéwka sterowany sprezyng TAK

3. |gazowa (-70° do +40°),

w zagtowku otwdr przeznaczony na nos i brode
4. |pacjenta, z zaslepka otworu na twarz, TAK

sprezynowa regulacja pozycji czesci noznej w TAK
5. |zakresie 0° - 90°,

6 krzyzakowa konstrukcja

TAK
7. | uchwyty do przypigcia paséw do stabilizacji TAK
8 podstawa jezdna z dwoma kotkami i dwiema TAK
* | stopkami
9 system zabezpieczajgcy przed niepozadang TAK
" |zmiang ustawien stotu
10. | Certyfikat zgodnosci CE TAK

Jezeli oferowany sprzet nie speinia wszystkich parametrow granicznych oferta zostanie odrzucona
bez dalszej oceny.



Oswiadczamy, ze :
1. Oferowane urzadzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu nie bedzie
wymagato dodatkowych zakup6w inwestycyjnych.
2. Zapewniamy dtugo$¢ udzielonej gwarancji na okres 24 M-CY...covvvnnnnn. (wpisac)
3. Zapewniamy ilo$¢ przegladéw okresowych w okresie gwarancji przynajmniej 1 x w roku.
Ostatni przeglad 1 miesiac przed koncem gwarancii.
4. Zapewniamy serwis pogwarancyjny odptatny przez okres minimum 5 lat.............. (wpisac)

Miejscowos¢ i data podpis osoby upowaznionej



Nazwa urzadzenie: Laser wysokoenergetyczny szt. 1

Warunki graniczne

Dane podstawowe

zatacznik nr 1 do SIWZ

Nazwa i adres producenta (dystrybutora)

Nazwa, model, typ urzqdzehia

2.
B 3 Rok produkc;ji
74 Znak CE (deklaracja zgodnosci)

Parametry i wymogi konieczne do spetnienia.

Lp

Opis parametru wymaganego
(wymagania minimalne)

Parametry
wymagane

Podaé¢ parametry
oferowane lub
potwierdzié¢

Skaner 6 diodowy generujacy
zsynchronizowane z sobg fale:

1. ciagta o dlugosci 808 nm

2. impulsowg o diugosci 905 nm

za pomoca jednego aplikatora w tej same;j
jednostce czasu,

TAK

Maksymalna moc aparatu z glowicy skanera
3300 mW, szeroko$¢ wigzki o srednicy 5cm,
powierzchnia 19,6 cm? , maksymalny obszar
zabiegowy 900 cm?,

TAK

Zakres czegstotliwosé modulaciji min. 1
max.2000 Hz z krokiem co 1Hz,

TAK

Aparat z automatycznie poruszajgcy sie
glowicg zabiegowg sterowany poprzez
ciekfokrystaliczny kolorowy wyséwietlacz
dotykowy,

TAK

Elektromechaniczna regulacja wysokosci
kolumny lasera oraz kata nachylenia ramienia,

TAK

Dwa niezalezne kanaty,

TAK

Sonda rgczna 2 diodowa generujaca
zsynchronizowane z sobg fale:

3. ciagtg o dtugosci 808 nm

4. impulsowa o dtugosci 905 nm

za pomocg jednego aplikatora w tej same;j
jednostce czasu o mocy 1100 mW, $rednicy
2cm, powierzchnia 3,14 cm?,

TAK

Mozliwos¢ modyfikacji parametrow takich jak
tryb pracy (praca ciagta oraz modulowana),
czestotliwosé

modulacji, czas, poziom mocy, cykl pracy,

TAK

Automatyczna kalkulacja wyemitowanej energii

TAK




zgodnie z ustawionymi parametrami,

Energia dawkowana w poziomach 25% 50% TAK
75% i 100%,

Zegar zabiegowy od 1 do 99:59 minut, TAK
Przycisk bezpieczenstwa, TAK
Wbudowany atlas anatomiczny, TAK
Laser na podstawie jezdnej, TAK
Hasto dostepu, TAK
Mozliwos$¢ zapisania min.15 kont TAK
uzytkownikow,

Certyfikat zgodnosci CE TAK

Jezeli oferowany sprzet nie spetnia wszystkich parametréw granicznych oferta zostanie odrzucona
bez dalszej oceny.

Oswiadczamy, ze :
1. Oferowane urzadzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu nie bedzie
wymagato dodatkowych zakupéw inwestycyjnych.
2. Zapewniamy dtugo$¢ udzielonej gwarancji na okres 24 m-cy............... ...(wpisac)
3. Zapewniamy iloS¢ przegladéw okresowych w okresie gwarancji przynajmniej 1 x w roku.
Ostatni przeglad 1 miesiac przed koricem gwarancji.
4. Zapewniamy serwis pogwarancyjny odptatny przez okres minimum 5 lat.............. (wpisac)

Miejscowo$¢ i data podpis osoby upowaznionej



Warunki graniczne zatacznik nr 1 do SIWZ

Nazwa urzadzenie; Aparat do magnetoterapii kpl. 1
Dane podstawowe

1,
1

'Nazwa i adres producenta (dystrybutora)

- Nazwa, model, typ urzadzenia
7 Rok produkdji |
4 Znak CE (deklaracja zgodnosci)

Parametry i wymogi konieczne do spetnienia.

Opis parametru wymaganego Parametry Podaé parametry
Lp (wymagania minimalne) wymagane oferowane lub
potwierdzi¢
Dwukanatowy aparat do magnetoterapii TAK
46 jednostek chorobowych TAK
79 programéw zabiegowych TAK
50 programéw do ustawienia dla uzytkownika TAK
Aplikator szpulowy o $rednicy 35i 60 cm TAK
Lezanka do magnetoterapii do aplikatura 60 cm TAK
Zakres czestotliwosci 2 — 60 Hz TAK
Zegar zabiegowy 1-30 minut TAK

. . TAK
Mikroprocesorowe sterowanie pracg aparatu

Jezeli oferowany sprzet nie spetnia wszystkich parametréw granicznych oferta zostanie odrzucona
bez dalszej oceny.

Oswiadczamy, ze :

1.

Oferowane urzadzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu nie bedzie
wymagato dodatkowych zakupéw inwestycyjnych.

2. Zapewniamy ditugo$¢ udzielonej gwarancji na okres 24 m-cy... ceeiiieenn . (Wpisag)
3. Zapewniamy ilo$¢ przegladow okresowych w okresie gwarancji przynajmniej 1 x w roku.
Ostatni przeglad 1 miesiac przed koricem gwarancji.
4. Zapewniamy serwis pogwarancyjny odptatny przez okres minimum 5 lat.............. (wpisac)
Miejscowoséidata podpis osoby upowaznionej



Nazwa urzadzenie: zestaw do éwiczen w podwieszeniu

Warunki graniczne

Dane podstawowe

zalacznik nr 1 do SIWZ

Nazwa i adrés producenta (dystrybutora)

Nazwa, model, tyf:; urzadzenia

2.
3 Rok produkgji
4 Znak CE (deklaracja zgodnosci) |

Parametry i wymogi konieczne do spetnienia.

Lp

Opis parametru wymaganego
(wymagania minimalne)

Parametry
wymagane

Podaé parametry
oferowane lub
potwierdzi¢

Aparat do ¢wiczen z systemem blokady linek, w
celu zwolnienia blokady nalezy unie$¢ linke pod
kontem wiekszym niz 15°. Aparat moze by¢
mocowany bezposrednio do sufitu za pomocg 2
uchwytéw lub na specjalnym wozku pracujgcym
na konstrukcji sufitowej. Aparat wykonany z
tworzywa sztucznego wyposazono w specjalnie
wyprofilowane uchwyty na dtonie stuzace do
fatwego przewieszania aparatu lub do
podciggania. Aparat wyposazono rowniez w
metalowe haczyki umozliwiajgce bardzo
szybkie przewieszanie go z miejsca na miejsce.

TAK

Konstrukcja sufitowa do zawieszenia aparatow
sktadajgca sie z:

- dwéch aluminiowych rur o dtugosci 180 cm
potaczone za pomocg 2 stalowych wspornikéw
poprzecznych o dt. okoto 60 cm.

TAK

Zestaw do ¢wiczen wyposazony jest w:

- Aparat 2 szt,

- Konstrukcje sufitowg z 2 wozkami 1 szt,
- uchwyt na reke 2 szt,

- uchwyt na reke ze wzmocnieniem 2 szt,
- podwieszka pod gtowe 1 szt,

- podwieszka pod miednice 2 szt,

- podwieszka kkd i kkg 2 szt

- linka z zaczepem 30 cm 2 szt.

- linka z zaczepem 60 cm 2 szt,

- linka elastyczna z oporem 30 kg — 4 szt,
- linka elastyczna z oporem 50 kg — 4 szt,
- zwalniacz linki 1 szt,

- klipsy 3 szt,

- instrukcja uzytkowa w j. polskim

- linka 5m z zaczepem 2 szt.

- watek 15 x 50 cm 1 szt,

TAK




- wieszak na podwieszki i linki 1 szt,
- poduszka sensomotoryczna 2 szt,

Jezeli oferowany sprzet nie spetnia wszystkich parametréw granicznych oferta zostanie odrzucona
bez dalszej oceny.

Oswiadczamy, ze :
1. Oferowane urzadzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu nie bedzie
wymagato dodatkowych zakupow inwestycyjnych.
2. Zapewniamy dtugo$¢ udzielonej gwaranciji na okres 24 M-CY..................(wpisac)
3. Zapewniamy ilo$¢ przegladow okresowych w okresie gwarancji przynajmniej 1 x w roku.
Ostatni przeglad 1 miesigc przed koricem gwarancji.
4. Zapewniamy serwis pogwarancyjny odptatny przez okres minimum 5 lat.............. (wpisag)

Miejscowos¢ i data podpis osoby upowaznionej



Warunki graniczne

zalacznik nr 1 do SIWZ

Nazwa urzadzenie: Komora do suchych kapieliw C02/03 szt. 1

Dane podstawowe

NazWa i adres producenta (dystrybutora)r

Nazwa, madel, typ urzadzenia

2.
3 Rok produkgiji
4 Znak CE (deklaracja zgodnosci)

Parametry i wymogi konieczne do spetnienia.

Opis parametru wymaganego Parametry Podaé parametry
Lp (wymagania minimaine) wymagane oferowane lub
potwierdzi¢
1. | System kapieli w dwutlenku wegla i ozonie TAK
2. |Zasilanie elektryczne gtéwne 230V 50Hz TAK
3 Regulacja temperatury gazu w przedziale od TAK
" |30°C-40°C
Automatyczne nawilzanie gazu zwiekszajgce
4. |efektywnos$¢ zabiegu od momentu jego TAK
rozpoczecia
5 Niezmienne i wysokie stezenie CO2 TAK
" |oddziatujgce na pacjenta dzieki cyrkulacji CO2
6 Stata wysoka koncentracja CO2 uzyskana
" |dzieki automatycznemu uzupetianiu gazu TAK
W petni zautomatyzowany przebieg zabiegu TAK
8. | Sygnalizacja dzwiekowa zakonczenia terapii TAK
9 Skuteczne i szybkie uszczelnienie komory TAK
" |zabiegowej
10. | Kontrolowane odprowadzenie CO2 po zabiegu TAK
11 Wymiary urzadzenia nie wieksze niz 1200 mm TAK
" | (df) X 1200 mm (szer.) X 1800 mm (wys)
12 Mikroprocesorowy nowoczesny system TAK
" | sterowania
13. |Regulacja czasu zabiegu TAK
14 Regulacja pokrywy dostosowana do wzrostu TAK
" | pacjenta w przedziale (130 cm -210 cm)
15. | Automatyczne opréznianie ozonu z urzadzenia TAK
Mozliwos¢ korzystania z urzadzenia oséb TAK
16. | niepetnosprawnych i w podesztym wieku oraz

na wozku inwalidzkim




17.

Nowoczesny system sterowania i kontroli TAK
zabiegow pozwalajgcy na regulacje
podstawowych parametréw zabiegowych z
ciektokrystalicznym wyswietlaczem

18 Mozliwo$¢ wykonania zabiegu obejmujacego TAK
" | cate ciato (poza gtowa)
19 Mozliwo$¢ przerwania zabiegu przez osobe TAK
" |obstugujaca
Zabieg wykonywany w pozycji siedzacej TAK
20. |wygodnej dla kazdego pacjenta
niepetnosprawnego
Urzadzenie pracujace automatycznie, TAK
21. |odliczajac czas zabiegu widoczny na panelu
sterujgcym
29 Mozliwos¢ regulacji czasu zabiegu od 5 do 30 TAK
" | minut
23 Dodatkowe wyposazenie w zestawie / reduktor, TAK
" |wentylacja
24. | Certyfikat zgodnosci CE TAK

Jezeli oferowany sprzet nie spetnia wszystkich parametréw granicznych oferta zostanie odrzucona
bez dalszej oceny.

Os$wiadczamy, ze :

1.

2.
3.

Oferowane urzgdzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu nie bedzie
wymagato dodatkowych zakupéw inwestycyjnych.

Zapewniamy dtugos¢ udzielonej gwarancji na okres 24 m-cy..................(wpisag)
Zapewniamy ilos¢ przegladéw okresowych w okresie gwarancji przynajmniej 1 x w roku.
Ostatni przeglad 1 miesigc przed koficem gwarancji.

Zapewniamy serwis pogwarancyjny odptatny przez okres minimum 5lat.............. (wpisac)

Miejscowo$¢ i data podpis osoby upowaznionej



Warunki graniczne zatacznik nr 1 Siwz

Nazwa urzadzenie: Wanna do hydromasazu szt. 1
Dane podstawowe

f;TNazmuai;dnaSpnxnuxuﬁa(E}énybuuxa)

J
. 744;777774;;;7777777777777777777*77777;;L77777777;777477777777777774;7777777777774
5 /Nazwa, model, typ urzadzenia | |

‘4\“§““\L\\\\‘4
3 "Rok produkc;i
J#;;g¥.ggi;;;¥;;;
| 4 ‘\Znak CE (deklaracja zgodnosci)

Parametry i wymogi konieczne do spetnienia.

Opis parametru Wymaganego

Parametry
(wymagania minimalne)

wymagane

Podaé parametry
oferowane Iub
potwierdzié

UmoZliwiajaca wykonanie zabiegow; masaz reczny
podwodny, kapiel peretkowa, masaz automatyczny
podwodny.

Urzadzenie do masazy automatycznego max.26
dysze wodne z podziatem na 3 sekcje (stopy,
uda,plecy)

Masaz podwodny za
ptynng regulacjg cisn

pomoca bicza wodnego z
ienia wody

Przez osobne dysze
peretkowe- dmuchawa powietrza z wbudowanym

podgrzewaczem
B e
I e e I
—te—— |
B T S

2 czujniki temperatury (pomiar przy napetnianiu
wanny i podczas zabiegu) automatyczne utrzymanie
temperatury za pomoca grzatki.

Automatyczna dezynfekcja i odkamienianie
systeméw masazuy.




Cisnienie masazu (ok, 4 bar;)

TAK

Pojemnos¢ zabiegowa 160 I, poj. do przelewu 280l

TAK

Napiecie zasilajgce : 230 V 50 Hz

Jezeli oferowany sprzet nie spetnia wszystkich parametréw granicznych oferta zostanie odrzucona

bez dalszej oceny.

Oswiadczamy, ze :

1. Oferowane urzadzenie jest kompletne i po
wymagato dodatkowych zakupéw inwestycyjnych

2. Zapewniamy dlugosé¢ udzielonej gwarancji na okres 24 m-cy.........

3. Zapewniamy ilo§¢ przegladéw okresowych w okresie gwaranc;ji
Ostatni przeglad 1 miesigc przed koricem gwarangiji.

4. Zapewniamy serwis pogwarancyjny odpfatny przez okres minimum 5 lat........

Miejscowosé i data

zainstalowaniu i uruchomieniu nie bedzie

coren . (Wpisag)

przynajmniej 1 x w roku.

...... (wpisag)



Nazwa urzadzenie: Zestaw kamieni +podgrzewacz kpl. 1

Warunki graniczne

Dane podstawowe

zalacznik nr 1 do SIWZ

| Nazwa i adres producenta (dystrybutora)

Nazwa, model, typ urzadzenia

Rok produkcji

Parametry i wymogi konieczne do spetnienia.

Opis parametru wymaganego Parametry Podaé¢ parametry
Lp (wymagania minimalne) wymagane oferowane lub
potwierdzi¢
Zestaw 45 kamieni TAK
Podgrzewacz 17 | TAK

Miejscowos¢ i data

podpis osoby upowaznionej




Warunki graniczne

Nazwa urzadzenie: Urzadzenie do podgrzewania borowiny
Dane podstawowe

Zatacznik nr 1 SIWZ

Nazwa i adres producenta (dystrybutora)

Nazv\)a, model, typ urzgdzenia

2.
3 Rok produkcji
B 4‘ Znak CE (deklaracja zgodnosci) o

Parametry i wymogi konieczne do spetnienia.

Opis parametru wymaganego Parametry Podaé parametry
Lp (wymagania minimalne) wymagane oferowane lub
potwierdzi¢
Urzadzenie pojemnosc¢ 40 | TAK
Urzadzenie przenosne, TAK
energooszczedne TAK
Mikroprocesorowe sterowanie procesem
grzania TAK
Regulowana temperatura od 30- 55 stopni TAK
Opcja umozliwiajgca przygotowanie masy na
okreslona godzine. TAK
Cieplarka ze stali nierdzewnej z 14 tacami TAK
TAK

Grzatka z wentylatorem termoobiegu

Jezeli oferowany sprzet nie spetnia wszystkich parametréw granicznych oferta zostanie odrzucona
bez dalszej oceny.

Oswiadczamy, ze :
Oferowane urzadzenie jest kompletne i po zainstalowaniu i uruchomieniu nie bedzie

1.

2.
3.

wymagato dodatkowych zakupéw inwestycyjnych.
Zapewniamy dtugos¢ udzielonej gwarancji na okres 24 m-cy

........ (wpisac)

Zapewniamy ilos¢ przegladdéw okresowych w okresie gwarancji przynajmniej 1 x w roku.

Ostatni przeglad 1 miesigc przed koricem gwarancji.

Zapewniamy serwis pogwarancyjny odptatny przez okres minimum 5 lat.............. (wpisac)

Miejscowos¢ i data

podpis osoby upowaznione



