
 

Zadanie 1  

Przedmiot: Aparat do krioterapii miejscowej - 1 szt.  

  Wykonawca/producent: …………… 

   Nazwa, typ i model urządzenia: …………… 

   Kraj pochodzenia: …………… 

   Rok produkcji 2016, fabrycznie nowy, nie powystawowy, nie używany: rok…………… 

  Urządzenie posiada dokumenty dopuszczające do użytkowania, zgodnie z ustawa o wyrobach medycznych 

Lp. Parametry techniczne 
Wymagania 

graniczne  

Odpowiedź 

Wykonawcy 

TAK/NIE 

Parametry 

oferowane 

(podać 

oferowane 

zakresy 

parametrów  

lub opisać 

funkcje 

aparatu)  

1.  
Mobilny aparat do krioterapii umożliwiający łatwe 

przemieszczanie 

Tak – podać 

nazwę handlową, 

model oraz 

producenta     

2.  Czynnik chłodniczy – ciekły azot TAK      

3.  Objętość zbiornika; min. 30 litrów  max. 32 litrów TAK, podać     

4.  Elastyczna, izolowana linia przesyłowa par ciekłego azotu 

wraz z aplikatorem.  
TAK  

    

5.  Temperatura strumienia par azotu  do minus 160°C                                                                                                                                  TAK, podać      

6.  
Płynna regulacja stopnia intensywności nadmuchu od 50% 

do 100%  co 5% 
TAK, podać  

    

7.  Maksymalne zużycie azotu; od 0,08 do 0, 1 kg/min TAK      

8.  
Liczba zabiegów z jednego napełnienia zbiornika od 58 do 

60 (dla średniego czasu zabiegu = 3 min)                                                                                                                                                                                      
TAK, podać  

    

9.  Aparat wyposażony w procentowy wskaźnik poziomu azotu 

w zbiorniku 
TAK 

    

10.  

Sterownik z kolorowym wyświetlaczem ciekłokrystaliczny 

z wbudowaną  bazą najbardziej typowych zabiegów 

terapeutycznych z możliwością  wprowadzania swoich 

nastaw zabiegu. Możliwość włączenia syntezatora mowy 

TAK 

    

11.  Zasilanie; AC 230V ±10%, 50 Hz TAK      

12.  Maksymalna masa urządzenia  bez ciekłego azotu 28 kg                                                                                                                                             TAK, podać      

13.  
Maksymalne wymiary  (dł. x szer. x wys.):  600/600 

/1040mm           
TAK, podać  

    

14.  Klasa ochronności I TAK      

Pozostałe 

15.  

Pisemna autoryzacja od producenta na sprzedaż i serwis 

urządzenia na terenie Polski lub oświadczenie wykonawcy o 

zapewnieniu  autoryzowanego serwisu w Polsce przez inny 

podmiot mający siedzibę w Polsce i posiadającym 

autoryzacje w Polsce 

TAK  

    

16.  Paszport techniczny urządzenia  TAK      

17.  Certyfikat CE TAK      

18.  Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z aparatem), 

podać i pełne oprogramowanie na płycie CD (jeśli dotyczy) 
TAK  

    

19.  

Szkolenie personelu obsługi oraz personelu technicznego,  

w terminie wyznaczonym przez użytkownika (w cenie 

dostawy)  

TAK  

    

20.  Okres gwarancji min. …... miesięcy TAK, podać      

21.  
Serwis autoryzowany (gwarancyjny i pogwarancyjny) z 

możliwością mobilnego serwisowania  
TAK, podać  

    



 

22.  
Czas reakcji autoryzowanego serwisu:„ przyjęte zgłoszenie 

– podjęta naprawa” nie więcej niż 48 h 
TAK  

    

1. Wszystkie parametry techniczne i warunki gwarancji oraz serwisu gwarancyjnego muszą być spełnione 

łącznie. 

2. Wykonawca jest zobowiązany załączyć instrukcję obsługi w wersji polskiej - wraz z dostawą. 

3. Do oferty należy dołączyć materiały w języku polskim potwierdzające wszystkie oferowane parametry 

techniczne i eksploatacyjne np. prezentacje, wyciągi z instrukcji obsługi użytkownika, oryginalne foldery. 

4. Wykonawca zobowiązuje się do zainstalowania ww. sprzętu oraz przeszkolenia personelu w zakresie 

obsługi a w razie konieczności przeszkolenia personelu technicznego w zakresie obsługi technicznej. 

5. W okresie gwarancji w przypadku awarii zestawu trwającej dłużej niż 3 dni Wykonawca zobowiązany jest 

do przedłużenia gwarancji o czas trwania awarii. 

6. Podać nazwę i adres/adresy punktu/-ów serwisowego/ - ych gdzie będą wykonywane naprawy 

gwarancyjne i pogwarancyjne:..................................................................................................... .. 

7. Oświadczamy: że zaoferowany powyżej sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do 

podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych. Wyżej wyspecyfikowane 

urządzenie jest fabrycznie nowe, nie były przedmiotem ekspozycji, wystawy itp.  

     

     

 

…………………………………………………… 

 

podpis Wykonawcy 

      

  



 

Zadanie 2 

Przedmiot: Stół do masażu  - 1 szt.  

Wykonawca/producent: …………… 

   Nazwa, typ i model urządzenia: …………….………. 

   Kraj pochodzenia: …………… 

   Rok produkcji 2016, fabrycznie nowy, nie powystawowy, nie używany: rok…………… 

Urządzenie posiada dokumenty dopuszczające do użytkowania, zgodnie z ustawa o wyrobach medycznych 

Lp. Parametry techniczne 
Wymagania 

graniczne  

Odpowiedź 

Wykonawcy 

TAK/NIE  

Parametry 

oferowane 

(podać oferowane 

zakresy parametrów  

lub opisać funkcje 

aparatu)  

1.  Stół rehabilitacyjny     

Tak – podać 

nazwę 

handlową, 

model oraz 

producenta     

2.  

Leżysko  trzyczęściowe (leżysko główne, część 

pod nogi oraz zagłówek z otworem na nos i 

brodę) 

TAK  

    

3.  

Regulowany zagłówek za pomocą sprężyny 

gazowej z otworem na nos i brodę (zakres 

regulacji -85 do +35 stopni) 

TAK, podać 

    

4.  

Elektryczna zmiana wysokości leżyska w 

zakresie od 49 do 105cm za pomocą pilota 

nożnego ( +/-5%) 

TAK, podać  

    

5.  
Regulacja części środkowej stołu za pomocą 

sprężyny gazowej z możliwością ustawienia do 

pozycji Pivota (+45 stopni) (+/-5%) 

TAK, podać  

    

6.  
Regulacja części tylnej stołu za pomocą 

sprężyny gazowej do + 70stopni (+/-5%)  
TAK, podać 

    

7.  Stopki (nóżki)z regulacją wysokości TAK      

8.  Stabilna konstrukcja TAK      

9.  Centralny system jezdny (za pomocą jednej 

dźwigni unoszone  i opuszczane są 4 kółka) 
TAK  

    

10.  Wymiary leżyska 190x66cm (+/-5%) TAK, podać     

11.  Dopuszczalne obciążenie max. 150kg TAK      

12.  

Wtyczka z zabezpieczeniem przed wzrostem 

napięcia elektrycznego w przypadku przecięcia 

kabla 

TAK  

    

13.  
Kolor tapicerki do ustalenia na etapie składania 

zamówienia  
TAK  

    

 Pozostałe  

14. 

Pisemna autoryzacja od producenta na sprzedaż 

i serwis urządzenia na terenie Polski lub 

oświadczenie wykonawcy o zapewnieniu  

autoryzowanego serwisu w Polsce przez inny 

podmiot mający siedzibę w Polsce i 

posiadającym autoryzacje w Polsce 

TAK  

    

15. Paszport techniczny urządzenia  TAK      

16. Certyfikat CE TAK      

17. 

Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z 

aparatem) i pełne oprogramowanie na płycie 

CD (jeśli dotyczy) 

TAK  

    

18. 

Szkolenie personelu obsługi oraz personelu 

technicznego, w terminie wyznaczonym przez 

użytkownika (w cenie dostawy)  

TAK  

    



 

19. Okres gwarancji  TAK, podać      

20. 

Serwis autoryzowany (gwarancyjny i 

pogwarancyjny) z możliwością mobilnego 

serwisowania  

TAK, podać  

    

21. 

Czas reakcji autoryzowanego serwisu:„ 

przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” nie 

więcej niż 48 h 

TAK  

    

1. Wszystkie parametry techniczne i warunki gwarancji oraz serwisu gwarancyjnego muszą być spełnione 

łącznie. 

2. Wykonawca jest zobowiązany załączyć instrukcję obsługi w wersji polskiej - wraz z dostawą. 

3. Do oferty należy dołączyć materiały w języku polskim potwierdzające wszystkie oferowane parametry 

techniczne i eksploatacyjne np. prezentacje, wyciągi z instrukcji obsługi użytkownika, oryginalne foldery. 

4. Wykonawca zobowiązuje się do zainstalowania ww. sprzętu oraz przeszkolenia personelu w zakresie 

obsługi a w razie konieczności przeszkolenia personelu technicznego w zakresie obsługi technicznej. 

5. W okresie gwarancji w przypadku awarii zestawu trwającej dłużej niż 3 dni Wykonawca zobowiązany jest 

do przedłużenia gwarancji o czas trwania awarii. 

6. Podać nazwę i adres/adresy punktu/-ów serwisowego/ - ych gdzie będą wykonywane naprawy 

gwarancyjne i pogwarancyjne:................................................................................................................... 

7. Oświadczamy: że zaoferowany powyżej sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do 

podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych. Wyżej wyspecyfikowane 

urządzenie jest fabrycznie nowe, nie były przedmiotem ekspozycji, wystawy itp.  

    

 

    

 

…………………………………………………… 

podpis Wykonawcy 

     

 

  



 

Zadanie 3  

Przedmiot: Aparat do terapii ultradźwiękowej - 1 szt.  

  Wykonawca/producent: …………… 

   Nazwa, typ i model urządzenia: …………… 

Kraj pochodzenia: …………… 

   Rok produkcji 2016, fabrycznie nowy, nie powystawowy, nie używany: rok…………… 

Urządzenie posiada dokumenty dopuszczające do użytkowania, zgodnie z ustawa o wyrobach medycznych 

L

p. 
Parametry techniczne 

Wymagania 

graniczne  

Odpowied

ź 

Wykonaw

cy 

TAK/NIE 

Parametry oferowane 

(podać oferowane 

zakresy parametrów  

lub opisać funkcje 

aparatu)  

1.  Aparat do terapii ultradźwiękowej  

Tak – podać 

nazwę 

handlową 

,model oraz 

producenta     

2.  
Maksymalne wymiary (dł x szer x wys) 39 cm 

x szer. 32,8 cm x wys. 23 cm 
TAK, podać  

    

3.  Waga 4,6 kg TAK      

4.  

Sterowanie odbywa się za pomocą 

wygodnego ekranu LCD o przekątnej o 

maksymalnym wymiarze 5,9” 

TAK, podać  

    

5.  

Współpraca z trzema różnymi 

dwuczęstotliwościowymi (1 i 3 MHz) 

głowicami o powierzchni 1cm2, 5cm2 i 10cm2 

TAK  

    

6.  Baza 30 gotowych programów zabiegowych 

oraz możliwość zapamiętywania własnych. 
TAK  

    

7.  Dwie częstotliwości robocze: 1, 3MHz, TAK      

8.  Moc wyjścia 15 W (5cm2 1 MHz lub 3MHz) TAK      

9.  

Intensywność: 

2W/cm2 (tryb ciągły),  

3W/cm2 (tryb impulsowy), 

TAK  

    

10

.  
Praca ciągła i impulsowa (10-100% cyklu 

roboczego – co 10%), 
TAK  

    

11

.  

Automatyczne dostrojenie do aktualnie 

pracującej głowicy, 
TAK  

    

12

.  
Brak sprzężenia głowicy sygnalizowany 

wizualnie i akustycznie, 
TAK  

    

13

.  

Realny pomiar czasu zabiegu (zatrzymanie 

zegara zabiegowego w momencie utraty 

sprzęgania i automatyczne uruchomienie po 

jego uzyskaniu). 

TAK  

    

14

.  
Współpraca z aparatami do elektroterapii, 

umożliwiając zabieg terapii skojarzeniowej 
TAK  

    

15

.  

Głowice z możliwością pracy w środowisku 

wodnym. 
TAK  

    

16

.  

Kartoteka pacjenta (pozwala na bezpośredni 

dostęp do wykonanych zabiegów, możliwość 

szybkiego powtarzania zabiegu): 

- gromadzenie danych pacjentów, 

- rodzaj schorzenia, 

- spis zabiegów wykonywanych pacjentowi, 

- indywidualne ustawienie parametrów 

zabiegu dla pacjenta, 

- możliwość oceny skali bólu na początku 

oraz na końcu leczenia, 

TAK  

    



 

17

.  

Wyposażenie: 

- głowica ultradźwiękowa 

dwuczęstotliwościowa 1  

i 3 MHz – 5cm2, 

- głowica ultradźwiękowa 

dwuczęstotliwościowa 1 

i 3 MHz – 1cm2,  

- żel do ultradźwięków, 

- kabel zasilający. 

TAK  

    

Pozostałe  

18

.  

Pisemna autoryzacja od producenta na 

sprzedaż i serwis urządzenia na terenie Polski 

lub oświadczenie wykonawcy o zapewnieniu  

autoryzowanego serwisu w Polsce przez inny 

podmiot mający siedzibę w Polsce i 

posiadającym autoryzacje w Polsce 

TAK  

    

19

.  Paszport techniczny urządzenia  
TAK  

    

20

.  Certyfikat CE 
TAK  

    

21

.  

Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa 

z aparatem) i pełne oprogramowanie na płycie 

CD (jeśli dotyczy) 

TAK  

    

22

.  

Szkolenie personelu obsługi oraz personelu 

technicznego, w terminie wyznaczonym przez 

użytkownika (w cenie dostawy)  

TAK  

    

23

.  Okres gwarancji  
TAK, podać  

    

24

.  

Serwis autoryzowany (gwarancyjny i 

pogwarancyjny) z możliwością mobilnego 

serwisowania  

TAK, podać  

    

25

.  

Czas reakcji autoryzowanego serwisu:„ 

przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” nie 

więcej niż 48 h 

TAK  

    

   

  

 

1. Wszystkie parametry techniczne i warunki gwarancji oraz serwisu gwarancyjnego muszą być 

spełnione łącznie. 

2. Wykonawca jest zobowiązany załączyć instrukcję obsługi w wersji polskiej - wraz z dostawą. 

3. Do oferty należy dołączyć materiały w języku polskim potwierdzające wszystkie oferowane 

parametry techniczne i eksploatacyjne np. prezentacje, wyciągi z instrukcji obsługi użytkownika, 

oryginalne foldery. 

4. Wykonawca zobowiązuje się do zainstalowania ww. sprzętu oraz przeszkolenia personelu w 

zakresie obsługi  a w razie konieczności przeszkolenia personelu technicznego w zakresie obsługi 

technicznej. 

5. W okresie gwarancji w przypadku awarii zestawu trwającej dłużej niż 3 dni Wykonawca 

zobowiązany jest do przedłużenia gwarancji o czas trwania awarii. 

6. Podać nazwę i adres/adresy punktu/-ów serwisowego/ - ych gdzie będą wykonywane naprawy 

gwarancyjne i pogwarancyjne:........................................................................................................ 

7. Oświadczamy: że zaoferowany powyżej sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu 

gotów do podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych. Wyżej 

wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie były przedmiotem ekspozycji, wystawy 

itp.  
     

     

 …………………………………………………… 

podpis Wykonawcy  

 

  



 

Zadanie 4  

Przedmiot: Lampa do terapii promieniowaniem IR - 1 szt.  

Wykonawca/producent: …………… 

Nazwa, typ i model urządzenia: …………… 

Kraj pochodzenia: …………… 

Rok produkcji 2016, fabrycznie nowy, nie powystawowy, nie używany: rok…………… 

Urządzenie posiada dokumenty dopuszczające do użytkowania, zgodnie z ustawa o wyrobach medycznych 

Lp. Parametry techniczne 
Wymagania 

graniczne  

Odpowied

ź 

Wykonawc

y 

TAK/NIE 

Parametry oferowane 

(podać oferowane 

zakresy parametrów  

lub opisać funkcje 

aparatu)  

1.  
Lampa do terapii promieniowaniem IR, 

statywowa na kółkach  

Tak – podać 

nazwę 

handlową, 

model oraz 

producenta     

2.  

Parametry techniczne: 

TAK, podać 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Promiennik IR - 1 375W; 

Płynna regulacja mocy naświetlenia  

Automatyczne odmierzanie czasu 

naświetlenia: 10, 15, 20, 25 minut 

maksymalne wymiary: szer. 155 x gł. 42 x  

gł.16; 

zasilanie: 230V, 50Hz,  

Chłodzenie – wymuszone 

Gęstość mocy promieniowania >= 0,3 

W/cm2 

Waga max. 10 kg 

3.  

Wyposażenie: 

TAK 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

filtr czerwony, 

filtr niebieski, 

okulary ochronne dla pacjenta,  

okulary ochronne dla terapeuty, 

sterownik elektryczny, 

promiennik 375 W 

bezpieczniki zapasowe, 

komplet przewodów, 

 Pozostałe  

4.  

Pisemna autoryzacja od producenta na 

sprzedaż i serwis urządzenia na terenie 

Polski lub oświadczenie wykonawcy o 

zapewnieniu  autoryzowanego serwisu w 

Polsce przez inny podmiot mający siedzibę 

w Polsce i posiadającym autoryzacje w 

Polsce 

TAK  

    

5.  Paszport techniczny urządzenia  TAK      

6.  Certyfikat CE TAK      

7.  

Instrukcja obsługi w języku polskim 

(dostawa z aparatem) i pełne 

oprogramowanie na płycie CD (jeśli 

dotyczy) 

TAK  

    

8.  

Szkolenie personelu obsługi oraz 

personelu technicznego, w terminie 

wyznaczonym przez użytkownika (w cenie 

dostawy)  

TAK  

    



 

9.  Okres gwarancji  TAK, podać      

10.  

Serwis autoryzowany (gwarancyjny i 

pogwarancyjny) z możliwością mobilnego 

serwisowania  

TAK, podać  

    

11.  

Czas reakcji autoryzowanego serwisu: „ 

przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” nie 

więcej niż 48 h 

TAK  

    

1. Wszystkie parametry techniczne i warunki gwarancji oraz serwisu gwarancyjnego muszą być spełnione 

łącznie. 

2. Wykonawca jest zobowiązany załączyć instrukcję obsługi w wersji polskiej - wraz z dostawą. 

3. Do oferty należy dołączyć materiały w języku polskim potwierdzające wszystkie oferowane parametry 

techniczne i eksploatacyjne np. prezentacje, wyciągi z instrukcji obsługi użytkownika, oryginalne foldery. 

4. Wykonawca zobowiązuje się do zainstalowania ww. sprzętu oraz przeszkolenia personelu w zakresie 

obsługi a w razie konieczności przeszkolenia personelu technicznego w zakresie obsługi technicznej. 

5. W okresie gwarancji w przypadku awarii zestawu trwającej dłużej niż 3 dni Wykonawca zobowiązany jest 

do przedłużenia gwarancji o czas trwania awarii. 

6. Podać nazwę i adres/adresy punktu/-ów serwisowego/ - ych gdzie będą wykonywane naprawy 

gwarancyjne i pogwarancyjne:.......................................................................................................... 

7. Oświadczamy: że zaoferowany powyżej sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do 

podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych. Wyżej wyspecyfikowane 

urządzenie jest fabrycznie nowe, nie były przedmiotem ekspozycji, wystawy itp.  

 

 

 

 

…………………………………………………… 

podpis Wykonawcy 

  

 

  



 

Zadanie 5 

Przedmiot: Rotor do kończyn górnych - 1 szt.  

Wykonawca/producent: …………… 

Nazwa, typ i model urządzenia: …………… 

Kraj pochodzenia: …………… 

Rok produkcji 2016, fabrycznie nowy, nie powystawowy, nie używany: rok…………… 

Urządzenie posiada dokumenty dopuszczające do użytkowania, zgodnie z ustawa o wyrobach medycznych 

Lp. Parametry techniczne 
Wymagania 

graniczne  

Odpowiedź 

oferenta 

TAK/NIE 

Parametry oferowane 

(podać oferowane 

zakresy parametrów 

 lub opisać funkcje 

aparatu)  

1.  
Ergometr cyklocentryczny kończyn górnych  

z oporem wodnym 

Tak – podać 

nazwę handlową, 

model oraz 

producenta     

2.  20 stopni regulacji oporu TAK      

3.  Możliwość ćwiczeń kończyn górnych  TAK      

4.  Praca w obu kierunkach (przód/tył) TAK      

5.  Wygodne siedzisko z oparciem TAK      

6.  
Regulowana długość ramion (w zakresie 306 

stopni) i uchwytów 
TAK  

    

7.  Obrotowe siedzisko TAK      

8.  

Interaktywny monitor wyświetlający: 

- czas 

- prędkość 

- dystans 

- ilość obrotów  

- kalorie 

- poziom obciążenia 

- tętno 

TAK  

    

10.  

Parametry techniczne: 

max. obciążenie do 180 kg 

maksymalne wymiary:130/99 cm  

Tak, podać 
  

  

  

  

  

  

 Pozostałe   

11. 

Pisemna autoryzacja od producenta na 

sprzedaż i serwis urządzenia na terenie 

Polski lub oświadczenie wykonawcy o 

zapewnieniu  autoryzowanego serwisu w 

Polsce przez inny podmiot mający siedzibę 

w Polsce i posiadającym autoryzacje w 

Polsce 

TAK  

    

12. Paszport techniczny urządzenia  TAK      

13. Certyfikat CE TAK      

14. 

Instrukcja obsługi w języku polskim 

(dostawa z aparatem) i pełne 

oprogramowanie na płycie CD (jeśli 

dotyczy) 

TAK  

    

15. 

Szkolenie personelu obsługi oraz personelu 

technicznego, w terminie wyznaczonym 

przez użytkownika (w cenie dostawy)  

TAK  

    

16. Okres gwarancji TAK, podać      

17. 

Serwis autoryzowany (gwarancyjny i 

pogwarancyjny) z możliwością mobilnego 

serwisowania  

TAK, podać  

    



 

18. 

Czas reakcji autoryzowanego serwisu: 

„przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” nie 

więcej niż 48 h 

TAK  

    

1. Wszystkie parametry techniczne i warunki gwarancji oraz serwisu gwarancyjnego muszą być spełnione 

łącznie. 

2. Wykonawca jest zobowiązany załączyć instrukcję obsługi w wersji polskiej - wraz z dostawą. 

3. Do oferty należy dołączyć materiały w języku polskim potwierdzające wszystkie oferowane parametry 

techniczne i eksploatacyjne np. prezentacje, wyciągi z instrukcji obsługi użytkownika, oryginalne foldery. 

4. Wykonawca zobowiązuje się do zainstalowania ww. sprzętu oraz przeszkolenia personelu w zakresie 

obsługi a w razie konieczności przeszkolenia personelu technicznego w zakresie obsługi technicznej. 

5. W okresie gwarancji w przypadku awarii zestawu trwającej dłużej niż 3 dni Wykonawca zobowiązany jest 

do przedłużenia gwarancji o czas trwania awarii. 

6. Podać nazwę i adres/adresy punktu/-ów serwisowego/ - ych gdzie będą wykonywane naprawy 

gwarancyjne i pogwarancyjne:.................................................................................................................. 

7. Oświadczamy: że zaoferowany powyżej sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do 

podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych. Wyżej wyspecyfikowane 

urządzenie jest fabrycznie nowe, nie były przedmiotem ekspozycji, wystawy itp.  

 

 

 

 

…………………………………………………… 

podpis Wykonawcy 

  

 

  



 

Zadanie 6 

Przedmiot: Rotor do kończyn dolnych - 1 szt.  

Wykonawca/producent: …………… 

Nazwa, typ i model urządzenia: …………… 

Kraj pochodzenia: …………… 

Rok produkcji 2016, fabrycznie nowy, nie powystawowy, nie używany: rok…………… 

Urządzenie posiada dokumenty dopuszczające do użytkowania, zgodnie z ustawa o wyrobach medycznych 

Lp

. 
Parametry techniczne 

Wymagania 

graniczne  

Odpowiedź 

oferenta 

TAK/NIE 

Parametry oferowane 

(podać oferowane 

zakresy parametrów 

 lub opisać funkcje 

aparatu)  

1.  Rotor do kończyn dolnych 

Tak – podać 

nazwę handlową, 

model oraz 

producenta     

2.  
Kolorowy ekran dotykowy o wymiarze max. 

10 cali 
TAK 

  

3.  Aplikacja Medbike – obsługa do 8 urządzeń 

jednocześnie , archiwizacja postępów terapii,  

TAK 

  

4.  Ruch – Aktywny, Pasywny, Wspomagany   TAK   

5.  Zakres ruchu –do przodu , do tyłu TAK   

6.  Interfejs – język polski TAK   

7.  Wsparcia podudzia TAK   

8.  Zakres Prędkości – 10-100 RPM TAK   

9.  Zakres obciążenia – 1 do 120 W TAK   

10.  Programowalny czas – 1 do 120 min TAK   

11.  Czujnik spastyczności TAK   

12.  Uchwyty antyalergiczne TAK   

13.  Regulacja wysokości uchwytów TAK   

14.  Kółka transportowe 2 szt. TAK   

15.  Waga urządzenia: max. 28,5 kg TAK   

16.  
Maksymalne wymiary: dł. 124,5 x szer. 54 x 

wys. 151 
Tak, podać 

  

17.  Zasilanie : 100-240 V AC  50/60 Hz    

 Pozostałe   

18.  

Pisemna autoryzacja od producenta na 

sprzedaż i serwis urządzenia na terenie Polski 

lub oświadczenie wykonawcy o zapewnieniu  

autoryzowanego serwisu w Polsce przez inny 

podmiot mający siedzibę w Polsce i 

posiadającym autoryzacje w Polsce 

TAK  

    

19.  Paszport techniczny urządzenia  TAK      

20.  Certyfikat CE TAK      

21.  

Instrukcja obsługi w języku polskim 

(dostawa z aparatem) i pełne 

oprogramowanie na płycie CD (jeśli dotyczy) 

TAK  

    

22.  

Szkolenie personelu obsługi oraz personelu 

technicznego, w terminie wyznaczonym 

przez użytkownika (w cenie dostawy)  

TAK  

    

23.  Okres gwarancji  TAK, podać      

24.  

Serwis autoryzowany (gwarancyjny i 

pogwarancyjny) z możliwością mobilnego 

serwisowania  

TAK, podać  

    



 

25.  

Czas reakcji autoryzowanego serwisu:„ 

przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” nie 

więcej niż 48 h 

TAK  

    

1. Wszystkie parametry techniczne i warunki gwarancji oraz serwisu gwarancyjnego muszą być spełnione 

łącznie. 

2. Wykonawca jest zobowiązany załączyć instrukcję obsługi w wersji polskiej - wraz z dostawą. 

3. Do oferty należy dołączyć materiały w języku polskim potwierdzające wszystkie oferowane parametry 

techniczne i eksploatacyjne np. prezentacje, wyciągi z instrukcji obsługi użytkownika, oryginalne foldery. 

4. Wykonawca zobowiązuje się do zainstalowania ww. sprzętu oraz przeszkolenia personelu w zakresie 

obsługi a w razie konieczności przeszkolenia personelu technicznego w zakresie obsługi technicznej. 

5. W okresie gwarancji w przypadku awarii zestawu trwającej dłużej niż 3 dni Wykonawca zobowiązany jest 

do przedłużenia gwarancji o czas trwania awarii. 

6. Podać nazwę i adres/adresy punktu/-ów serwisowego/ - ych gdzie będą wykonywane naprawy 

gwarancyjne i pogwarancyjne:............................................................................................................. 

7. Oświadczamy: że zaoferowany powyżej sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do 

podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych. Wyżej wyspecyfikowane 

urządzenie jest fabrycznie nowe, nie były przedmiotem ekspozycji, wystawy itp.  

 

 

 

 

…………………………………………………… 

podpis Wykonawcy 

  

 

  



 

Zadanie 7 

Przedmiot: Stół rehabilitacyjny  - 2 szt.  

   Wykonawca/producent: …………… 

   Nazwa, typ i model urządzenia: …………… 

   Kraj pochodzenia: …………… 

   Rok produkcji 2016, fabrycznie nowy, nie powystawowy, nie używany: rok…………… 

Urządzenie posiada dokumenty dopuszczające do użytkowania, zgodnie z ustawa o wyrobach medycznych 

Lp. Parametry techniczne 
Wymagania 

graniczne  

Odpowiedź 

Wykonawcy 

TAK/NIE 

Parametry 

oferowane 

(podać oferowane 

zakresy 

parametrów  lub 

opisać funkcje 

aparatu)  

1.  Stół rehabilitacyjny     

Tak – podać 

nazwę 

handlową 

,model oraz 

producenta     

2.  Stół dwuczęściowy (leżysko górne, zagłówek 

z otworem na twarz) 
TAK  

    

3.  

Stabilna konstrukcja – wytrzymała rama ze 

stali, malowana proszkowo – odporna na 

działanie środków dezynfekujących 

TAK  

    

4.  Elektryczna regulacja wysokości TAK      

5.  Pilot nożny do regulacji wysokości TAK      

6.  

Centralny system jezdny z hamulcem ( za 

pomocą jednej dźwigni unoszone  i 

opuszczane są 4 kółka) 

TAK  

    

7.  Regulowany zagłówek za pomocą sprężyny 

gazowej [o]: -85 / +35( +/-5%) 
TAK, podać  

    

8.  
Regulacja wysokości [mm]: 440 - 1010 ( +/-

2%) 
TAK, podać  

    

9.  
Wymiary (dł. x szer.) [mm]: 1900 x 660( +/-

5%) 
TAK, podać 

    

10.  Dopuszczalne obciążenie [kg]: min.150 TAK, podać     

11.  
Kolor tapicerki do ustalenia na etapie 

składania zamówienia  
TAK  

    

Pozostałe   

12. 

Pisemna autoryzacja od producenta na 

sprzedaż i serwis urządzenia na terenie Polski 

lub oświadczenie wykonawcy o zapewnieniu  

autoryzowanego serwisu w Polsce przez inny 

podmiot mający siedzibę w Polsce i 

posiadającym autoryzacje w Polsce 

TAK  

    

13. Paszport techniczny urządzenia  TAK      

14. Certyfikat CE TAK      

15. 

Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa 

z zaparatem) i pełne oprogramowanie na 

płycie CD (jeśli dotyczy) 

TAK  

    

16. 
Szkolenie personelu obsługi oraz personelu 

technicznego, w terminie wyznaczonym przez 

użytkownika (w cenie dostawy)  

TAK  

    

17. Okres gwarancji  TAK, podać      

18. 

Serwis autoryzowany (gwarancyjny i 

pogwarancyjny) z możliwością mobilnego 

serwisowania  

TAK, podać  

    



 

19. 

Czas reakcji autoryzowanego serwisu:„ 

przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” nie 

więcej niż 48 h 

TAK  

    

1. Wszystkie parametry techniczne i warunki gwarancji oraz serwisu gwarancyjnego muszą być spełnione 

łącznie. 

2. Wykonawca jest zobowiązany załączyć instrukcję obsługi w wersji polskiej - wraz z dostawą. 

3. Do oferty należy dołączyć materiały w języku polskim potwierdzające wszystkie oferowane parametry 

techniczne i eksploatacyjne np. prezentacje, wyciągi z instrukcji obsługi użytkownika, oryginalne 

foldery. 

4. Wykonawca zobowiązuje się do zainstalowania ww. sprzętu oraz przeszkolenia personelu w zakresie 

obsługi a w razie konieczności przeszkolenia personelu technicznego w zakresie obsługi technicznej. 

5. W okresie gwarancji w przypadku awarii zestawu trwającej dłużej niż 3 dni Wykonawca zobowiązany 

jest do przedłużenia gwarancji o czas trwania awarii. 

6. Podać nazwę i adres/adresy punktu/-ów serwisowego/ - ych gdzie będą wykonywane naprawy 

gwarancyjne i pogwarancyjne:........................................................................................................ 

7. Oświadczamy: że zaoferowany powyżej sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do 

podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych. Wyżej 

wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie były przedmiotem ekspozycji, wystawy itp.  

 

 

 

 

…………………………………………………… 

podpis Wykonawcy 

  
  

     

     

   

  

   

  

 

  



 

Zadanie 8 

Przedmiot: Uniwersalny Gabinet Usprawniania Leczniczego wraz z osprzętem  - 1 szt. 

Wykonawca/producent: …………… 

Nazwa, typ i model urządzenia: …………… 

Kraj pochodzenia: …………… 

Rok produkcji 2016, fabrycznie nowy, nie powystawowy, nie używany: rok…………… 

Urządzenie posiada dokumenty dopuszczające do użytkowania, zgodnie z ustawa o wyrobach medycznych 

Lp. Parametry techniczne 
Wymagania 

graniczne  

Odpowiedź 

oferenta 

TAK/NIE 

Parametry 

oferowane 

(podać oferowane 

zakresy parametrów 

 lub opisać funkcje 

aparatu)  

1.  

Urządzenie do ćwiczeń w podwieszeniu – 

konstrukcja wolnostojąca lub mocowana do 

ściany 

Tak – podać 

nazwę 

handlową, 

model oraz 

producenta     

2.  Urządzenie pozwala na całkowitą eliminację 

kompresji w stawach, redukcja siły grawitacji 
TAK  

    

3.  

Specjalnie opracowany, przesuwny system dwóch 

prowadnic, na których mocuje się elementy 

przesuwne służące do zamocowania systemu linek 

i podwieszek Zestaw zawiera 2 aparaty 

regulowane wzdłużnie i 2 poprzecznie 

zapewniając pełne podwieszenie ciała oraz 

nieograniczone możliwości ćwiczeń. 

TAK  

    

4.  

Parametry techniczne: 

Długość: 3224 mm  (+/- 5%) 

Szerokość: 1200 mm   (+/- 5%) TAK, podać 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Wysokość: 2107 mm  (+/- 5%)Waga: 217kg +/- 

5% 

5.  

Wyposażenie: TAK, podać      

Podwieszka ramion i ud 0,57x0,15m ( +/- 5%) – 6  TAK, podać     

Podwieszka pod miednicę 0,9x0,22m ( +/- 5%) - 1 TAK, podać     

Podwieszka z otworem pod głowę 0,62x017m ( 

+/- 5%) - 1 
TAK, podać  

    

Podwieszka pod klatkę piersiową 0,78x0,24m ( 

+/- 5%)  - 1 
TAK, podać 

    

Pas miedniczny (podwieszka na miednicę z 4 

punktami podwieszenia )- 1 
TAK  

    

Podwieszka samozaciskająca - 2 TAK      

Podwieszka dwustawowa 0,83 m ( +/- 5%)- 4 TAK, podać     

Podwieszka pod rękę - 4 TAK      

Podwieszka pod kostkę - 2 TAK      

Pas stabilizujący klatkę piersiową- 1 TAK      

Kamaszek - 1 TAK      

Wałek 15 x 50 cm ( +/- 5%) - 1 TAK, podać     

Uchwyt pojedynczy do dłoni- 1 TAK      

Uchwyt do rąk prosty do ćwiczeń z gumami- 2 TAK      

Obciążnik 0,5 kg ( +/- 5%) - 1 TAK, podać     

Obciążnik 1 kg  ( +/- 5%)- 1 TAK, podać      

Obciążnik 1, 5 kg ( +/- 5%) - 1 TAK, podać      

Obciążnik 2 kg ( +/- 5%)- 1 TAK, podać     

Linka do zawieszeń z dwoma karabińczykami i 

bloczkami zaciskowymi dł. 2m ( +/- 5%)- 14 
TAK, podać  

    



 

Linka do ćwiczeń samowspomaganych lub 

oporowych  dł. 5m ( +/- 5%)- 1 
TAK, podać 

    

Linka elastyczna z mocowaniem dł. 60cm  ( +/- 

5%)– czerwona - 2 
TAK, podać 

    

Linka elastyczna z mocowaniem dł. 30cm ( +/- 

5%) – czerwona - 2 

TAK, podać  

    

Linka elastyczna z mocowaniem dł. 60cm  ( +/- 

5%)– czarna - 2 

TAK, podać  

    

Linka elastyczna z mocowaniem dł. 30cm  ( +/- 

5%)– czarna - 2 

TAK, podać  

    

Poduszka sensomotoryczna z wypustkami 33 cm ( 

+/- 5%) - 2 

TAK, podać  

    

Wieszak na akcesoria TAK      

 Pozostałe  

6. 

Pisemna autoryzacja od producenta na sprzedaż i 

serwis urządzenia na terenie Polski lub 

oświadczenie wykonawcy o zapewnieniu  

autoryzowanego serwisu w Polsce przez inny 

podmiot mający siedzibę w Polsce i posiadającym 

autoryzacje w Polsce 

TAK  

    

7. Paszport techniczny urządzenia  TAK      

8. Certyfikat CE TAK      

9. 

Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z 

aparatem) i pełne oprogramowanie na płycie CD 

(jeśli dotyczy) 

TAK  

    

10. 

Szkolenie personelu obsługi oraz personelu 

technicznego, w terminie wyznaczonym przez 

użytkownika (w cenie dostawy)  

TAK  

    

11. Okres gwarancji  TAK, podać      

12. 

Serwis autoryzowany (gwarancyjny i 

pogwarancyjny) z możliwością mobilnego 

serwisowania  

TAK, podać  

    

13. 
Czas reakcji autoryzowanego serwisu:„ przyjęte 

zgłoszenie – podjęta naprawa” nie więcej niż 48 h 
TAK  

    

1. Wszystkie parametry techniczne i warunki gwarancji oraz serwisu gwarancyjnego muszą być spełnione 

łącznie. 

2. Wykonawca jest zobowiązany załączyć instrukcję obsługi w wersji polskiej - wraz z dostawą. 

3. Do oferty należy dołączyć materiały w języku polskim potwierdzające wszystkie oferowane parametry 

techniczne i eksploatacyjne np. prezentacje, wyciągi z instrukcji obsługi użytkownika, oryginalne foldery. 

4. Wykonawca zobowiązuje się do zainstalowania ww. sprzętu oraz przeszkolenia personelu w zakresie 

obsługi  a w razie konieczności przeszkolenia personelu technicznego w zakresie obsługi technicznej. 

5. W okresie gwarancji w przypadku awarii zestawu trwającej dłużej niż 3 dni Wykonawca zobowiązany jest 

do przedłużenia gwarancji o czas trwania awarii. 

6. Podać nazwę i adres/adresy punktu/-ów serwisowego/ - ych gdzie będą wykonywane naprawy 

gwarancyjne i pogwarancyjne:............................................................................................................. 

7. Oświadczamy: że zaoferowany powyżej sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do 

podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych. Wyżej wyspecyfikowane 

urządzenie jest fabrycznie nowe, nie były przedmiotem ekspozycji, wystawy itp.  

 

 

 

 

…………………………………………………… 

podpis Wykonawcy 

  
 

 

  



 

Zadanie 9 

Przedmiot: Zestaw reanimacyjny z wyposażeniem - 1 szt. 

Wykonawca/producent: …………… 

   Nazwa, typ i model urządzenia: …………… 

   Kraj pochodzenia: …………… 

   Rok produkcji 2016, fabrycznie nowy, nie powystawowy, nie używany: rok…………… 

Urządzenie posiada dokumenty dopuszczające do użytkowania, zgodnie z ustawa o wyrobach medycznych 

Lp. Parametry techniczne 
Wymagania 

graniczne  

Odpowiedź 

Wykonawc

y 

TAK/NIE 

Parametry 

oferowane 

(podać oferowane 

zakresy 

parametrów  lub 

opisać funkcje 

aparatu)  

1.  

Zestaw reanimacyjny  przeznaczony do prowadzenia 

resuscytacji krążeniowo-oddechowej w terenie (poza 

ambulansem) i umożliwia wykonywanie w tych 

warunkach wszystkich procedur ratowniczych. 

Tak – podać 

nazwę 

handlową, 

model oraz 

producenta     

2.  

Zestaw umieszczony w usztywnionej torbie o pięciu 

niezależnych przegrodach. 

Materiał – CORDURA lub  równoważnie 

Cechy materiału – materiał wysokogatunkowy, 

bardzo mocny i odporny na otarcia.  

Wykonany z poliamidu z odporną powłoką 

poliuretanową i apreturą teflonu. 

Uchwyty do transportu w ręku i na ramieniu 

Uchwyty przy zamkach ułatwiające otwieranie i 

zamykanie 

TAK  

    

3.  Skład zestawu reanimacyjnego: 

4.  

Prowadzenie  oddechu  kontrolowanego  lub  

wspomaganego  oraz  tlenoterapii. 

Butla tlenowa 2l; 

Reduktor  z  szybkozłączem   typu AGA O2 ze 

skokową regulacją przepływu od 0-25 l/min ze  

złączką  tlenową – wersja DIN  ¾’ standard  polski 

lub równoważnie 

Worek samo rozpręża lny silikonowy – 

umożliwiający wentylację bierną i czynną  100% 

tlenem ze złączką i rezerwuarem tlenu 2500 ml, 

przewodem tlenowym niezałamującym długości 10 

m; 

Maski twarzowe do prowadzenia oddechu 

zastępczego dla dorosłych; 

Filtry antybakteryjne -5szt; 

Ssak ręczny  z  pojemnikiem i cewnikami dla 

dorosłych 

TAK  

    

5.  

Zestaw do intubacji: 

Laryngoskop McIntosch z łyżkami Nr 1, 2, 3 lub 

równoważnie 

Rurki ustno gardłowe Guedala komp. (6 rozmiarów) 

lub równoważnie 

Kleszcze Magilla  lub równoważnie 

Rurki intubacyjne (6,7,8,10) * opcjonalnie – 

kombituba lub maska krtaniowa 

Latarka diagnostyczna 

Kompres gazowy 5 x 5 cm 

TAK  

    



 

6.  
Ampularium: 

Do samodzielnego wyposażenia. 

W ampularium naszyte białe taśmy do opisu leków. 

TAK  

    

7.  

Zestaw do iniekcji: 

Strzykawki (2,5,10,20 ml) po 2szt. 

Igły jednorazowe (1.2, 0.7) po 5 szt. 

Venflony (0.8,  1.0, 1.2, 1.4,) po 2szt. 

Przyrząd do przetaczania płynów. 

Staza zaciskowa 

Sól fizjologiczna 0,9% 500 ml lub 2 x 250 ml 

Plastry poiniekcyjne 

TAK  

    

8.  

Zestaw uzupełniający: 

Płyn do dezynfekcji 250 ml 

Rękawiczki ambulatoryjne 

Nożyczki ratownicze 

Nóż do cięcia pasów i zbijania szyb 

TAK  

    

 Pozostałe  

9. 

Pisemna autoryzacja od producenta na sprzedaż i 

serwis urządzenia na terenie Polski lub oświadczenie 

wykonawcy o zapewnieniu  autoryzowanego serwisu 

w Polsce przez inny podmiot mający siedzibę w 

Polsce i posiadającym autoryzacje w Polsce 

TAK  

    

10. Paszport techniczny urządzenia  TAK      

11. Certyfikat CE TAK      

12. 

Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z 

aparatem) i pełne oprogramowanie na płycie CD 

(jeśli dotyczy) 

TAK  

    

13. 

Szkolenie personelu obsługi oraz personelu 

technicznego, w terminie wyznaczonym przez 

użytkownika (w cenie dostawy)  

TAK  

    

14. Okres gwarancji  TAK, podać      

15. 

Serwis autoryzowany (gwarancyjny i 

pogwarancyjny) z możliwością mobilnego 

serwisowania  

TAK, podać  

    

10. 
Czas reakcji autoryzowanego serwisu:„ przyjęte 

zgłoszenie – podjęta naprawa” nie więcej niż 48 h 
TAK  

    

1. Wszystkie parametry techniczne i warunki gwarancji oraz serwisu gwarancyjnego muszą być spełnione 

łącznie. 

2. Wykonawca jest zobowiązany załączyć instrukcję obsługi w wersji polskiej - wraz z dostawą. 

3. Do oferty należy dołączyć materiały w języku polskim potwierdzające wszystkie oferowane parametry 

techniczne i eksploatacyjne np. prezentacje, wyciągi z instrukcji obsługi użytkownika, oryginalne foldery. 

4. Wykonawca zobowiązuje się do zainstalowania ww. sprzętu oraz przeszkolenia personelu w zakresie 

obsługi a w razie konieczności przeszkolenia personelu technicznego w zakresie obsługi technicznej. 

5. W okresie gwarancji w przypadku awarii zestawu trwającej dłużej niż 3 dni Wykonawca zobowiązany jest 

do przedłużenia gwarancji o czas trwania awarii. 

6. Podać nazwę i adres/adresy punktu/-ów serwisowego/ - ych gdzie będą wykonywane naprawy 

gwarancyjne i pogwarancyjne:................................................................................................................. 

7. Oświadczamy: że zaoferowany powyżej sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do 

podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych. Wyżej wyspecyfikowane 

urządzenie jest fabrycznie nowe, nie były przedmiotem ekspozycji, wystawy itp.  

 

 

 

 

…………………………………………………… 

podpis Wykonawcy 

  
 

 

  



 

Zadanie 10 

Przedmiot: Defibrylator 1 szt.  

Wykonawca/producent: …………… 

   Nazwa, typ i model urządzenia: …………… 

   Kraj pochodzenia: …………… 

   Rok produkcji 2016, fabrycznie nowy, nie powystawowy, nie używany: rok…………… 

Urządzenie posiada dokumenty dopuszczające do użytkowania, zgodnie z ustawa o wyrobach medycznych 

Lp. Parametry techniczne 
Wymagania 

graniczne  

Odpowiedź 

Wykonawc

y 

TAK/NIE 

Parametry 

oferowane 

(podać oferowane 

zakresy 

parametrów  lub 

opisać funkcje 

aparatu)  

1.  Defibrylator 

Tak – podać 

nazwę 

handlową, 

model oraz 

producenta     

2.  Półautomatyczny tryb pracy TAK      

3.  

Dwufazowa obcięta z kompensacją napięcia i czasu 

dopasowana do aktualnej impedancji 

poszkodowanego 

TAK  

    

4.  Protokół energetyczny od 150 do 360J TAK      

5.  
Dokładność energii wyjściowej : 

- +/- 10% przy impedancji 50 Ohm 

- +/- 15% przy impedancji 20 – 100 Ohm  

TAK, podać  

    

6.  

System podpowiedzi ratującemu, zarówno w formie 

graficznej, jak i słowami (język polski) , jak 

prawidłowo założyć elektrody pacjentowi i 

prowadzić proces defibrylacji i CPR 

TAK  

    

7.  
Czas ładowania do wstrząsu 

- dla 200 J do 9 s 

- dla 360 J do 15 s 

TAK  

    

8.  Masa z baterią i elektrodami max. 2,5 kg TAK, podać     

9.  

Zapas energii (pojemność) w pełni naładowanego 

defibrylatora: 

Normalnie: Trzydzieści (30) pełnych wyładowań lub 

210 minut pracy najmniej: Dwadzieścia (20) pełnych 

wyładowań lub 140 minut pracy 

TAK  

    

10.  

Elementy sterujące : 

- zatrzask pokrywy/przycisk ON/OFF włącza i 

wyłącza zasilanie aparatu 

- przycisk wyładowania powodujący wstrząs 

TAK  

    

11.  
Pamięć EKG : min. 20  EKG ostatniego pacjenta oraz 

skrócony zapis danych poprzedniego pacjenta 
TAK, podać  

    

12.  
Pamięć min. 200 zdarzeń (czynności) ze znacznikami 

czasowymi 
TAK, podać  

    

13.  Przesyłanie zdarzeń do komputera PC TAK      

14.  2 komplety elektrod TAK      

15.  

Torba 

Apteczka AED: 

- maseczka do sztucznego oddychania 

- nożyczki 

- rękawiczki jednorazowe 

- golarka 

TAK  

    

 Pozostałe  



 

16. 

Pisemna autoryzacja od producenta na sprzedaż i 

serwis urządzenia na terenie Polski lub oświadczenie 

wykonawcy o zapewnieniu  autoryzowanego serwisu 

w Polsce przez inny podmiot mający siedzibę w 

Polsce i posiadającym autoryzacje w Polsce 

TAK  

    

17. Paszport techniczny urządzenia  TAK      

18. Certyfikat CE TAK      

19. 

Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z 

aparatem) i pełne oprogramowanie na płycie CD 

(jeśli dotyczy) 

TAK  

    

20. 

Szkolenie personelu obsługi oraz personelu 

technicznego, w terminie wyznaczonym przez 

użytkownika (w cenie dostawy)  

TAK  

    

21. Okres gwarancji  TAK, podać      

22. 

Serwis autoryzowany (gwarancyjny i 

pogwarancyjny) z możliwością mobilnego 

serwisowania  

TAK, podać  

    

23. Czas reakcji autoryzowanego serwisu:„ przyjęte 

zgłoszenie – podjęta naprawa” nie więcej niż 48 h 
TAK  

    

1. Wszystkie parametry techniczne i warunki gwarancji oraz serwisu gwarancyjnego muszą być 

spełnione łącznie. 

2. Wykonawca jest zobowiązany załączyć instrukcję obsługi w wersji polskiej - wraz z dostawą. 

3. Do oferty należy dołączyć materiały w języku polskim potwierdzające wszystkie oferowane 

parametry techniczne i eksploatacyjne np. prezentacje, wyciągi z instrukcji obsługi użytkownika, 

oryginalne foldery. 

4. Wykonawca zobowiązuje się do zainstalowania ww. sprzętu oraz przeszkolenia personelu w zakresie 

obsługi a w razie konieczności przeszkolenia personelu technicznego w zakresie obsługi technicznej. 

5. W okresie gwarancji w przypadku awarii zestawu trwającej dłużej niż 3 dni Wykonawca 

zobowiązany jest do przedłużenia gwarancji o czas trwania awarii. 

6. Podać nazwę i adres/adresy punktu/-ów serwisowego/ - ych gdzie będą wykonywane naprawy 

gwarancyjne i pogwarancyjne:........................................................................................... 

7. Oświadczamy: że zaoferowany powyżej sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów 

do podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych. Wyżej 

wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, nie były przedmiotem ekspozycji, wystawy 

itp.  

 

 

 

 

…………………………………………………… 

podpis Wykonawcy 

  

  



 

 

Zadanie 11 

Przedmiot: Tablica do ćwiczeń manualnych bez oporu  -  1 szt.  

  Wykonawca/producent:…………… 

   Nazwa, typ i model urządzenia: …………… 

   Kraj pochodzenia:……….……… 

   Rok produkcji 2016, fabrycznie nowy, nie powystawowy, nie używany: rok…………… 

Urządzenie posiada dokumenty dopuszczające do użytkowania, zgodnie z ustawa o wyrobach medycznych 

Lp. Parametry techniczne 
Wymagania 

graniczne  

Odpowiedź 

Wykonawc

y 

TAK/NIE 

Parametry oferowane 

(podać oferowane 

zakresy parametrów  

lub opisać funkcje 

aparatu)  

1.  Tablica do ćwiczeń manualnych bez oporu 

Tak – podać nazwę 

handlową ,model 

oraz producenta     

2.  Konstrukcja wykonana z drewna i stali TAK     

3.  

Parametry techniczne maksymalne:  

szerokość 730 mm 

reg. wysokości 400 - 630 mm 

waga 11 kg 

TAK 

    

4.  

Wyposażenie min: 

„rak” drewniany 

spirala pozioma 

kula ze sprężyną 

wałek ze sprężyną 

pokrętło 

kula 

kosz drewniany do stabilizacji przedramienia 

TAK, podać 

    

 Pozostałe   

5.  

Pisemna autoryzacja od producenta na sprzedaż 

i serwis urządzenia na terenie Polski lub 

oświadczenie wykonawcy o zapewnieniu  

autoryzowanego serwisu w Polsce przez inny 

podmiot mający siedzibę w Polsce i 

posiadającym autoryzacje w Polsce 

TAK  

    

6.  Paszport techniczny urządzenia  TAK      

7.  Certyfikat CE TAK      

8.  

Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z 

aparatem) i pełne oprogramowanie na płycie CD 

(jeśli dotyczy) 

TAK  

    

9.  
Szkolenie personelu obsługi oraz personelu 

technicznego, w terminie wyznaczonym przez 

użytkownika (w cenie dostawy)  

TAK  

    

10.  Okres gwarancji  TAK, podać      

11.  

Serwis autoryzowany (gwarancyjny i 

pogwarancyjny) z możliwością mobilnego 

serwisowania  

TAK, podać  

    

12.  

Czas reakcji autoryzowanego serwisu:„ przyjęte 

zgłoszenie – podjęta naprawa” nie więcej niż 48 

h 

TAK  

    



 

1. Wszystkie parametry techniczne i warunki gwarancji oraz serwisu gwarancyjnego muszą być spełnione łącznie. 

2. Wykonawca jest zobowiązany załączyć instrukcję obsługi w wersji polskiej - wraz z dostawą. 

3. Do oferty należy dołączyć materiały w języku polskim potwierdzające wszystkie oferowane parametry 

techniczne i eksploatacyjne np. prezentacje, wyciągi z instrukcji obsługi użytkownika, oryginalne foldery. 

4. Wykonawca zobowiązuje się do zainstalowania ww. sprzętu oraz przeszkolenia personelu w zakresie obsługi  

a w razie konieczności przeszkolenia personelu technicznego w zakresie obsługi technicznej. 

5. W okresie gwarancji w przypadku awarii zestawu trwającej dłużej niż 3 dni Wykonawca zobowiązany jest do 

przedłużenia gwarancji o czas trwania awarii. 

6. Podać nazwę i adres/adresy punktu/-ów serwisowego/ - ych gdzie będą wykonywane naprawy 

gwarancyjne i pogwarancyjne:............................................................................................................................ 

7. Oświadczamy: że zaoferowany powyżej sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do 

podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych. Wyżej wyspecyfikowane 

urządzenie jest fabrycznie nowe, nie były przedmiotem ekspozycji, wystawy itp.  

 

 

 

 

………………………………………………… 

podpis Wykonawcy 

 

 

 


