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OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA (czesé 7 zamowienia)

Zestaw do masazu uciskowego
1. Aparat plus oryginalny stolik 1 sztuka

2. spodnie 22 komorowe plus pas biodrowy 1 sztuka
3. mankiet na konczyng gorng 1 sztuka
4. lezanka drewniana 1 sztuka

Nazwa producenta: .........

Nazwa i typ: ............

Rok produkcji: nie wezeéniej niz 2019 1.

Ilo$¢: 1 zestaw

Wykonawca zobowiqzany jest do podania parametrow w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie.

Wykonawca gwarantuje niniejszym, ze sprzet jest fabrycznie nowy (rok produkcji: nie wezesniej niz 2019), nieuzywany, kompletny i do jego
uruchomienia oraz stosowania zgodnie z przeznaczeniem nie jest konieczny zakup dodatkowych elementow i akcesoriow. Zaden aparat ani
jego czes¢ sktadowa, wyposazenie, etc. nie jest sprzetem rekondycjonowanym, powystawowym i nie byl wykorzystywany wczesniej przez
innego uzytkownika

PARAMETR
OFEROWANY
POTWIERDZIC
PARAMETR ”
Lp. OPIS PARAMETRU WYMAGANY »TAK?”,
A WE
WSKAZNYCH
POLACH PODAC
1 12 — kanatowy aparat do masazu uciskowego Tak
2 Prosta obsluga Tak
3 Kolorowy wyswietlacz dotykowy min. 5,7 cala Tak
4 Encyklopedia z gotowymi protokotami Tak
zabiegowymi 26 protokotdéw klinicznych
5 Gotowe sekwencje programow zabiegowych Tak
Mozliwos¢ tworzenia i zapisywania do 100 Tak
wlasnych programéw uzytkownika
7 Zakres regulacji ci$nienia 20-160 mmHg z Tak
regulacja gradientu
8 Gradient 0 -100% ptynna regulacja Tak
9 Niezalezna regulacja ci$nienia dla kazdej komory Tak
10 Czas trwania terapii do 99 minut Tak
11 Waga Maks. 7,5 kg Tak
12 Automatyczna identyfikacja aplikatora przez Tak
aparat
13 Mozliwos$¢ wytaczenia poszczegdlnych komor w Tak
aplikatorze
14 Regulacja nadmuchiwania aplikatora Tak
15 Zaawansowane ustawiania parametrow Tak
indywidualnych terapii
16 Parametry aktywnosci komor aplikatura widoczne Tak
na ekranie
17 Komory aplikatora zachodzace na siebie ( brak Tak
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PARAMETR
OFEROWANY
POTWIERDZIC
PARAMETR v
Lp. OPIS PARAMETRU WYMAGANY »TAK?”,
A WE
WSKAZNYCH
POLACH PODAC
przerwy miedzy komorami )
18 Gotowe programy zabiegowe min. 15 Tak
19 Aplikatory :
Spodnie-22 komory 2 x nogi + pas biodrowy (2
komory ) Tak
Reka -8 komorowa
20 W zestawie oryginalny stolik producenta z Tak
szybkim potaczeniem z aparatem oraz 6
zamykanymi potkami , blokada 2 przednich kétek
PARAMETR
OFEROWANY
PARAMETR POTWIERDZIC
Lp. WARUNKI SERWISU WYMAGANY , TAK”,
A WE
WSKAZNYCH
POLACH PODAC
W cenie oferty Wykonawca zobowigzuje si¢ do
zapewnienia przegladow przez okres gwarancji w
ramach zaoferowanej ceny, liczonych od daty
bezusterkowego  protokolarnego  przekazania
1. sprze¢tu, przy czym ostatni przeglad powinien odby¢ Tak
si¢ na miesigc przed zakonczeniem ww. okresu,
przeglady powinny si¢ odbywaé zgodnie z
zaleceniami producenta, jednak nie rzadziej niz raz
na 12 miesiecy
Wszystkie  czynno$ci  serwisowe, w  tym
podiaczenie i uruchomienie sprzetu w miejscu
2. wskazanym przez Zamawiajgcego oraz przeglady Tak
konserwacyjne, w okresie gwarancji - w ramach
wynagrodzenia umownego
3. Mozliwo$¢ zgloszen 24h/dobe, 365 dni/rok Tak
Wymiana kazdego podzespotu na nowy po dwodch
4, nieskutecznych prébach naprawy, jezeli podzespot Tak
ulegt uszkodzeniu po raz trzeci
Zakonczenie dziatan serwisowych — do 5 dni
roboczych  od  dnia  zgloszenia  awarii,
5. aw przypadku  konieczno$ci  importu  czeSci Tak
zamiennych, nie dtuzszym niz 10 dni roboczych od
dnia zgtoszenia awarii.
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WARUNKI SERWISU

PARAMETR
WYMAGANY

PARAMETR
OFEROWANY
POTWIERDZIC
»TAK”,

A WE

WSKAZNYCH |
POLACH PODAC

Sprzet/y bedzie/beda pozbawione hasel, kodow,
blokad serwisowych, itp., ktéore po uplywie
gwarancji utrudniatyby Zamawiajagcemu dostep do
opcji serwisowych lub naprawe sprzetu/6w przez
inny niz Wykonawca umowy podmiot, W
przypadku nie korzystania przez zamawiajacego z
serwisu pogwarancyjnego Wykonawcy

Tak, podaé

SZKOLENIA

Szkolenie dla personelu medycznego — min. 5 oséb.
Dodatkowe szkolenie dla personelu medycznego w
przypadku wyrazenia takiej potrzeby przez personel
medyczny — 5 0sob.

Tak, podaé

Instrukcje obstugi w jezyku polskim w formie
elektronicznej  idrukowanej  (przekazane w
momencie dostawy dla kazdego egzemplarza.

Tak

Wykonawca w  ramach  dostawy  sprzgtu
zobowigzuje si¢ dostarczy¢ komplet akcesoriow,
okablowania, itp. asortymentu niezbgdnego do
uruchomienia i funkcjonowania urzadzenia,

Tak

10.

Dokumentacja (lub tzw. lista kontrolna zawierajaca
wykaz czedci iczynnosci) dotyczaca przegladow
technicznych w jezyku polskim (dostarczona przy
dostawie).

UWAGA - dokumentacja musi zapewni¢ CO
najmniej petna diagnostyke urzadzenia,
wykonywanie  drobnych  napraw, regulacji,
kalibracji, oraz przegladow okresowych w
standardzie wymaganym przez producenta.

Tak

11.

Z urzadzeniem wykonawca dostarczy paszporty
techniczne zawierajgce co najmniej takie dane jak:
nazwa, typ (model), producent, rok produkciji,
numer seryjny (fabryczny), inne istotne informacje
(itp. czesci skladowe, istotne wyposazenie,
oprogramowanie), kody z aktualnie
obowigzujacego stownika NFZ (o ile wystepuja).

Tak

12.

Instrukcja konserwacji, mycia, dezynfekcji i
sterylizacji dostarczona przy dostawie i wskazujaca,
ze czynno$ci te prawidlowo wykonane nie
powoduja utraty gwarancji.

Tak

13.

Mozliwo$¢ mycia i dezynfekcji sprzgtow — w
oparciu o przedstawione przez wykonawce
zalecane preparaty myjace i dezynfekujace.
UWAGA - zalecane $rodki powinny zawieraé
nazwy zwigzkdw chemicznych, a nie tylko nazwy
handlowe preparatow.

Tak

14.

Z uwagi na fakt, iz przedmiot umowy finansowany
jest ze srodkow Unii Europejskiej, faktura po
dostawie musi zawiera¢ wymieniony sprz¢t zgodny,
co do nazwy, ze sprz¢tem wymienionym w opisie
przedmiotu zamowienia

Tak
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UWAGI: Niespetnienie wymaganych parametréw i warunkéw spowoduje odrzucenie oferty. Parametry musza
by¢ potwierdzone folderami lub kartami katalogowymi oferowanego wyrobu — zgodnie z wymaganiami
wskazanymi w SIWZ.

Brak odpowiedniego wpisu przez Wykonawce w kolumnie Parametr oferowany bedzie traktowany jako brak
danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urzadzenia i b¢dzie podstawg odrzucenia oferty.

Oswiadczam, ze oferowane urzadzenie (sprzet) spelnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest
kompletne i begdzie gotowe do uzytku bez zadnych dodatkowych zakupow i inwestycji (poza materiatami
eksploatacyjnymi) oraz gwarantuje bezpieczenstwo pacjentéw i personelu medycznego i zapewnia wymagany
poziom ustug medycznych.
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