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Dostawa sprzetu medycznego do SPZZOZ w Wyszkowie i NZOZ POZ w Rzasniku
nr procedury: DEZ/Z/341/ZP- 35/2018

Pakiet nr 6: sprzet medyczny dla potrzeb poszczegdlnych komorek organizacyjnych w tym:
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SZCZEGOLOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA.

Dynamiczna platforma balansowa w ilosci 1 sztuki:

Rok produkeji: 2018

Zakladu Rehabilitacji (ul. KEN 1) Pracowni Fizjoterapii i Rehabilitacji Nr 1 zawierajacy:
Dynamiczna platforma balansowa w ilosci 1 sztuki,
Stét do masazu w ilosci 1 sztuki,
Cykloergometr w ilosci 1 sztuki,
Laser w ilosci 1 sztuki,
Urzadzenie do aktywnej terapii reki w ilosci 1 sztuki,
Zakladu Rehabilitacji (ul. 1 maja) Pracowni Fizjoterapii i Rehabilitacji Nr 2 zawierajacy:
Aparat do elektroterapii w ilosci 1 sztuki,
Aparat do krioterapii w ilosci 1 sztuki,
Lampa Solux w ilosci 1 sztuki,

Lp.

OPIS

WYMAGANE
PARAMETRY
I WARUNKI

PARAMETRY OFEROWANE

Interaktywne éwiczenie mozna wykonywac
zarowno z uzyciem kamery internetowej 2D
jak i kamery 3D.

TAK

Zawiera nastgpujace grupy ¢wiczen:
oddechowe i mimiczne, na konczyny gorne i
tutdéw, proceséw poznawczych, manualne,
terapia lustrzana.

TAK

(98]

Zawiera automatyczng kalibracje - modut
ustawiania uzytkownikow we wiasciwym
miejscu przed ¢wiczeniem, automatyczne
dopasowanie do wzrostu uzytkownikow oraz
do 0s0b éwiczacych w pozycji stojacej i
siedzacej, korekcje postawy.

TAK

Zawiera mozliwo$é ¢wiczenia w pozycji
stojacej i siedzace;.

TAK

W kazdym interaktywnym ¢wiczeniu osoba
¢wiczaca widzi na monitorze swoje
rzeczywiste odbicie lustrzane.

TAK

Zawiera mozliwo$¢ zapisywania dowolnej
liczby uzytkownikéw i prezentacji rezultatow
ich sesji éwiczeniowych na wykresach.

N

TAK

Zawiera mozliwos¢ tworzenia i zapisywania
dedykowanych sesji ¢wiczen dla kazdego
uzytkownika osobno. Zaplanowana sesja ma
zdefiniowane ¢wiczenia, parametry - poziom
trudnosci, czas ¢wiczenia, wymagany zakres
ruchdw (mozliwos$¢ ustawiania réznych
zakresow ruchu dla lewej i prawej strony).

TAK

Zawiera mozliwo$¢ dostosowania parametrow
¢wiczen do mozliwosci uzytkownika.

TAK
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Zawiera wbudowane w program instrukcje TAK
9. | multimedialne oraz tekstowe do wszystkich
¢wiczen.
Zawiera wbudowane w program filmy TAK
10. | instruktazowe z osoba wyjasniajaca przebieg
kazdego ¢wiczenia.
11. | Zawiera mozliwos¢ uruchomienia ¢wiczen w TAK
$rodowisku Android.
Produkt rozbudowany o modut ¢wiczen na TAK
12. | kontrole réwnowagi zawierajacy
bezprzewodowa platforme posturograficzna
oraz sktadana barierke asekuracyjna.
13. | Licencja na oprogramowanie jest TAK
bezterminowa
Zawiera komputer o minimalnych
14. | parametrach: procesor o mocy zblizonej do: i 7
-6500U, Pamig’: RAM min. 8 GB rozlozona TAK, podaé
na 2 kosci , Windows 10 , min. 1xUSB 3.0,
grafika o wydajnosci réwnej lub wyzszej:
AMd Radeon R5M330)
15. | Zawiera kamere 3D z mozliwos$cia podtaczenia TAK
do komputera (konwerter USB).
16. | Zawiera monitor min. 40 cali, FullHD, stojak
zajmujacy nie wiecej niz 1m2 +/- 0,25 m2. TAK, podaé
17. | Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK
WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA
L Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,
kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy Tak
bez zadnych dodatkowych zakupdow.
2; Mozliwosé zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni Tak
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesigce, liczac Tak
od daty instalacji Podac¢-
3. kryterium
4, Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych
5 i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.
. .. max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
5 A . robocze
6. Przediuzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podaé w
przez Wykonawce, aparatu zastepczego o dniach
niac
podobnych parametrach na czas naprawy.
7 Liczjba bezplan??/ch przegladéw aparatu w Min 2
czasie gwarancji.
8. Serwis autoryzowany TAK
9. Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane Tak, podag
adresowe, telefon, fax
10. Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, TAK, podaé

dane adresowe, telefon, fax.
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Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu

11. medycznego, na miejscu w SPZZ0Z Wyszkow Tak
— potwierdzenie protokotem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

12, Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK
aparat do uzytkowania na terenie Polskii UE wymienic¢ i
wymagane obowiazujacymi przepisami prawa dotaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

Uwaga: W kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE” TAK — oznacza bezwzgledny wymdg. Brak Zgdanej opcji lub niewypeltnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

Stol do masazu w ilosci 1 sztuki:

Rok produkeji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
1 | Stol do masazu 5- cio segmentowy. TAK
2 | Elektryczna zamian wysokosci lezyska. TAK
3 | Otwér w zagtdwku. TAK
i Regulm‘vany zaglowek za pomoca sprezyny TAK
gazowej.
5 | Waski zagtowek wyposazony w podiokietniki. TAK
6 Regulacja wysokosci za pomoca pilota Tak, poda¢
recznego 45 — 95 ¢cm +/- 2 cm.
7 Regulacja wysokosci za pomoca ramy Tak, poda¢
sterujacej 45 — 95 cm +/- 2 cm.
Dlugos¢ — 195 cm +/- 2 cm. Tak, podaé
Szerokos¢ — 68 cm +/- 2 cm. Tak, podac
Regulacja podnézka do pozycji Fotela za Tak, podac
1o pomoca sprezyny gazowej 0-85°+/-2°.
Regulacja pochylenia zagléwka za pomoca Tak, podac
1 sprezyny gazowe] -80/+45 ° +/- 2 %.
Zagtowek z okragla zatyczka i poduszka oraz TAK
k2 komplet klinéw do masazu.
13 | Wieszak na recznik. TAK
14 | Uktad jezdny z hamulcem. TAK
15 | Udzwig min. 200 kg. Tak, podac
16 | Waga stolu max. 55 kg +/- 2 kg. Tak, podad
Podstawa malowana z profili stalowych TAK
ki malowanych proszkowo.
18 | Mozliwos¢ wyboru kolorystyki . TAK
19 | Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK
WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA
1. Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,
kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy Tak
bez zadnych dodatkowych zakupow.
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2, Mozliwoéé zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni Tak
w roku
Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac Tak
od daty instalacji Poda¢-
3. kryterium
4, Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé

Zabezpieczenie dostepno$ci czesci zamiennych
s. i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.

; & max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
; A . robocze
6 Przedtuzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podac w
’ przez Wykonawce, aparatu zastepczego o dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.
7 Liczba bezplatnych przegladow aparatu w Min 2
’ czasie gwarancji.
8. Serwis autoryzowany TAK
9. Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane Tak, podaé
adresowe, telefon, fax
10. Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, TAK, poda¢

dane adresowe, telefon, fax.

Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu

11. medycznego, na miejscu w SPZZ0Z Wyszkow Tak
— potwierdzenie protokélem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

12 Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK
aparat do uzytkowania na terenie Polskii UE wymieni¢ i
wymagane obowiazujacymi przepisami prawa dotgczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

Uwaga: W kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE ™" TAK — oznacza bezwzgledny wymdg. Brak zqdanej opcji lub niewypelnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie aferty.

Cykloergometr w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
1 WARUNKI
1. | Moc max.400 W+/-5W TAK, podaé
. | Przetozenie 1:10. TAK
3. | Indukcyjny system hamowania. TAK
4 Zakres obciazenia w trybie automatycznym: 25 TAK
T | —400 W.
Zakres obciazenia w trybie reczny: 20
B poziomow +/- 2 poziomy. Tl
6. | Waga kota zamachowego max. 8 kg +/- 0,5 kg. TAK
3 E;);.t@gne programy treningowe z profilami — TAK
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Dostepne cele treningowe: czas, dystans,
8. @:p , & Y TAK
kalorie/dzule.
9. | Wskazanie aktualnej mocy. TAK
Dostosowanie poziomu hamowanie do poziomu
10. TAK
tetna.
Wyséwietlane wartosci: czas, predko$¢, dystans,
11. | kadencja w obr/min, czestotliwo$¢ uderzen TAK
serca, zuzycie energii.
Wyswietlacz LCD o wymiarach: 117 x 86 mm )
12. TAK, podac
+/- 3 mm.
Regulacja kata nachylenie— optymalna
13. . s g TAK
widocznos¢ niezaleznie od wzrostu.
14 Wymiary po roztozeniu: di/wys./szer w cm: 119 FAK. podad
" | x55% 137 +/- 5 mm. s HOREE
15. | Zasilanie: 230V. TAK
16. | Maksymalna waga uzytkownika: 150 kg. TAK
17. | Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK
WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA
1. Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,
kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy Tak
bez zadnych dodatkowych zakupdw.
2. Mozliwos¢ zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni
Tak
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesigce, liczac | Tak
od daty instalacji Poda¢-
3. kryterium
4, Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Poda¢
Zabezpieczenie dostepnosci czesci zamiennych
5. 1 serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.
. . max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii. )
o L . robocze
6 Przedtuzenie czasu powoduje zainstalowanie, Padatow
) przez Wykonawce, aparatu zastepczego o .
: dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.
7 LICZ!DB. bezpa‘atn_ych przegladow aparatu w Min 2
czasie gwarancji.
8. Serwis autoryzowany TAK
9. Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane Tak, podaé
adresowe, telefon, fax
10, Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, TAK, podaé
dane adresowe, telefon, fax.
Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu
11. medycznego, na miejscu w SPZZ0OZ Wyszkow TAK

— potwierdzenie protokétem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploataciji.
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12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK
aparat do uzytkowania na terenie Polskii UE wymieni¢ i
wymagane obowiazujacymi przepisami prawa dotaczy¢ do
oferty kopie
odpowiednich
dokumentéw

Uwaga: W kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE " TAK — oznacza bezwzgledny wymdg. Brak zqdanej opcji lub niewypelnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

Laser w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
Mozliwos$é wykonywania 2 zabiegdw TAK
I jednoczesnie.
Kolorowy, duzych rozmiarow (4,3™) ekran TAK, poda¢
2. graficzny z panelem dotykowym +/- 0,5”.
. | Wygodny panel zapisu programéw wlasnych — TAK
°* | klawiatura ekranowa.
4 Przyjazna obstluga przyciskami oraz ekranem TAK
| dotykowym.
Ponad 130 programéw gotowych +/- 5 TAK, podac
% programow.
Funkcja sterowania praca wentylatora, TAK
G minimalizujaca hatas i zuzycie energii.
Licznik czasu i ilosci zabiegéw (do oceny TAK
L stanu zuzycia diod i obciazenia aparatu).
8. | Mozliwos¢ doboru kolorystyki obudowy. TAK
9. | Moze by¢ uzywany jako aparat przeno$ny. TAK
10 Mozliwos¢ wykonywania 2 zabiegdw TAK
" | jednoczesnie.
Wygodny panel zapisu programow wiasnych — TAK
W klawiatura ekranowa.
. | Przyjazna obstuga przyciskami oraz ekranem TAK
13. dotykowym.
Funkcjalsterowania praca wentylatora, TAK
13, minimalizujaca halas i zuzycie energii.
Licznik czasu i ilosci zabiegdw (do oceny TAK
e stanu zuzycia diod i obcigzenia aparatu).
17 3 dhugodci fali §wietlnej: $wiatto czerwone, TAK
" | podczerwone, gleboka podczerwien.
6 rodzajow sond laserowych do wyboru, w TAK
18. tym 3 sondy prysznicowe.
19. | Laserowa sonda impulsowa (impuls 50W). TAK
20. | Funkcja powtorzen dawki laserowe;. TAK
Lagodna regulacja wypeknienia w kroku ImW. TAK
21 Nie dopuszcza sig regulacji w %.
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. | Lagodna regulacja czestotliwosci (krok 20Hz) TAK
23. i czasu (krok 1s).
24. | Tryb pracy ciaglty lub impulsowy. TAK
Mozliwos¢ pracy sondami o $wietle TAK
& czerwonym i podczerwonym.
Mozliwos¢ pracy sonda wielodiodowa TAK
27. | (.prysznicowa”) jednocze$nie w zakresie
$wiatla czerwonego i podczerwonego.
Automatyczne wzajemne przeliczanie TAK
28 zaleznych parametrow zabiegowych.
29. | Funkcja pomiaru mocy sondy lasera. TAK
Funkcja ustawiania powtdrzen emisji dawki TAK
3. energii.
Mozliwos¢ podiaczenia dwdch sond TAK
31 jednoczesnie.
R Regulacja mocy $redniej w catym zakresie co TAK
= ImW.
33. | Regulacja czasu: zmiana co 1 s. TAK
34. | Regulacja dawki: zmiana co 0,1 J. TAK
35. | Regulacja czestotliwosci: zmiana co 1Hz. TAK
Mozliwos¢ pracy sondami o $wietle TAK
=5 czerwonym i podczerwonym.
Mozliwos¢ pracy sonda impulsowa o dlugosci TAK
37. | fali $wietlnej ponad 900nm (moc impulsu
min.5S0W).
Mozliwoé¢ pracy sonda wielodiodowa TAK
38. | (,,prysznicowa”) jednoczesnie w zakresie
$wiatla czerwonego i podczerwonego.
Automatyczne wzajemne przeliczanie TAK
=k zaleznych parametrow zabiegowych.
40. | Funkcja pomiaru mocy sondy lasera. TAK
Funkcja ustawiania powtorzen emisji dawki TAK
ol energii.
4 Dedykowana _'s_onda 400mwW / 808m_n TAK
" | (praca ciagla i impulsowa z regulacja mocy).
Okulary do laseroterapii dla pacjenta i TAK
e terapeuty.
44, | Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK
WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA
1. Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,
kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy Tak
bez zadnych dodatkowych zakupdw.
2. Mozliwosé zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni
w roku. o
Okres gwarancji - minimum 24 miesigce, liczac Tak
od daty instalacji Poda¢-
3. kryterium
4, Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Poda¢
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Zabezpieczenie dostepnosci czesci zamiennych
5. i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.
; o max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
" ey ; robocze
6 Przedtuzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podue
’ przez Wykonawce, aparatu zastepczego o Jitack
podobnych parametrach na czas naprawy.
7 Licz})a bezp{atn_ych przegladéw aparatu w Min 2
czasie gwarancji.
8. Serwis autoryzowany TAK
9. Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane Tak, podaé
adresowe, telefon, fax
10, Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, TAK, podaé
dane adresowe, telefon, fax.
Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu
11. medycznego, na miejscu w SPZZ0Z Wyszkow Tak
— potwierdzenie protokotem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.
12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK
aparat do uzytkowania na terenie Polskii UE wymienic¢ i
wymagane obowigzujacymi przepisami prawa dotgczy¢ do
oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

Uwaga: W kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE " TAK — oznacza bezwzgledny wymdg. Brak zqdanej opcji lub niewypelnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

Urzadzenie do aktywnej terapii reki w ilosci 1 sztuki:

Rok produkcji: 2018

codziennego.

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
| Urzadzenie do jednostronnej i dwustronnej TAK
* | rehabilitacji konczyny gérne;.
5 Mozliwos$¢ treningu ramienia objetego TAK
dysfunkcija, przy wsparciu zdrowej koficzyny.
Oprogramowanie wykorzystujace rzeczywistosé TAK
3. | wirtualna oparta na czynnosciach i zadaniach
zycia codziennego.
4. Mozliwo$é monitoringu progresu pacjenta. TAK
5 Mozliwo$¢ dostosowania trudnosci zadan TAK
" | ruchowych.
6 Mozliwo$¢ prowadzenia treningu TAK
" | dwustronnego.
7 ramiona wspolpracujace ze soba, aby uzyskac TAK
" | wymagane wsparcie lub opér podczas ruchu.
3 Synchronizacja obu ramion pozwalajaca na TAK
" | rozwoj koordynacji obu konczyn.
9 Trening zawierajacy elementy aktywnodci zycia TAK
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10 Mozliwo$¢ prowadzenia treningu TAK
" | jednostronnego.
Cwiczenia moga by¢ wykonywane ze TAK

11. | zminimalizowaniem oddziatywania sity
grawitacji na konczyne uszkodzona.

12. Pomiar zakresu _ruc.homos'ci dla aktywnego i TAK
pasywnego ramienia.

13. Mozliwosé prowadzenia terapii nadgarstka z TAK
wykorzystaniem podparcia sferycznego.

14, Trening zawierajacy elementy aktywnosci zycia TAK
codziennego.

5. Ruchy w kazdym stawie moga by¢ TAK
dostosowywane indywidualnie.
Produkt zawiera podstawe podpierajaca TAK

16. | konczyny wykorzystywang w terapii
dwukonczynowe;j.

17. Sensor w postaci kuli z wbudowanym TAK
czujnikiem sily oraz czujnikami polozenia.
Na wyposazeniu systemu dodatkowe czujniki TAK

18. | potozenia i ruchu mocowane na ramieniu i
przedramieniu za pomoca opasek rzepowych.

19. | Oprogramowanie w jezyku polskim. TAK

20. | Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK

WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

1. Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,

kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy Tak

bez zadnych dodatkowych zakupow.
2. Mozliwos¢ zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni

Tak

w roku.

Okres gwarancji - minimum 24 miesigce, liczac Tak

od daty instalacji. Podac-
3. kryterium
4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Poda¢

Zabezpieczenie dostepnosci czesci zamiennych
5. i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.

. . max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
o o . . . robocze
6 Przedtuzenie czasu powoduje zainstalowanie, .
‘ przez Wykonawce, aparatu zastgpczego o dfiiacli
podobnych parametrach na czas naprawy.
7. Llcz!aa bezplatqych przegladow aparatu w Min 2
czasie gwarancji.
8. Serwis autoryzowany. TAK
9 Siedziba serwisu gwarancyjnego —nazwa, dane Tak, podaé
adresowe, telefon, fax
10. Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, TAK, podaé

dane adresowe, telefon, fax.

Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu

11. medycznego, na miejscu w SPZZ0Z Wyszkow Tak
— potwierdzenie protokdtem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.
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Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace
aparat do uzytkowania na terenie Polskii UE
wymagane obowiazujacymi przepisami prawa .

TAK
wymienic i
dotaczy¢ do
oferty kopie

odpowiednich
dokumentow

Uwaga: W kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE ™ TAK — oznacza bexwzgledny wymdg. Brak zqdanej opcji lub niewypelnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

Aparat do elektroterapii w ilo$ci 1 sztuki:

Rok produkcji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
Dwa obwody zabiegowe z niezalezna TAK
k regulacja natezenia pradu.
Mozliwosé wykonywania zabiegéw pradami TAK
2. interferencyjnymi 2 i 4 elektrodowymi.
Mozliwosé¢ wykonywania zabiegéw pradami TAK
R diadynamicznymi typu MF, DF, CP, LP,
" | CPiso, LPiso, RS, MM z mozliwoscia
ustawiania sekwencji.
Mozliwos¢ wykonywania zabiegéw pradami TAK
impulsowymi $redniej czgstotliwoscei o
% ksztalcie trojkata, sinusoidy, trapezu i
prostokata.
Mozliwosé¢ wykonywania zabiegow TAK
5. | dwukanatowej stymulacji porazen
spastycznych (tonoliza).
Mozliwos¢ wykonywania zabiegéw pradami TAK
6. | TENS i TENS BURST z opcja modulacji
drazniace;j.
Mozliwos¢é wykonywania zabiegéw pradem TAK
& Triberta (Ultra Reiz) .
Mozliwos¢ wykonywania zabiegéw pradem TAK
$ HV (wysokonapieciowym).
Mozliwos¢ wykonywania zabiegdw pradem TAK
o Kotza.
Mozliwos$¢ wykonywania zabiegéw pradem TAK
10. faradycznym i neofaradycznym.
Mozliwo$¢ wykonywania zabiegdw pradem TAK
H: galwanicznym,
Mozliwo$¢ wykonywania zabiegdw TAK
elektrogimnastyki — cyklicznie przerywane
12. | aplikowanie réznych pradéw z regulacja czasu
trwania impulséw i czasu przerwy oraz
ksztattu obwiedni.
13. | Funkcja elektrodiagnostyki. TAK
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" Funkcja tagodnego narastania i opadania TAK
" | natezenia pradu.
is Funkcja ochrony pacjenta przy zaniku TAK
" | zasilania.
16. | Czas pracy ciaglej 24h. TAK
Programy gotowe: min.100 pozycji +/- 5 TAK
1. pozycji.
Mozliwo$¢ zapisania przez obstuge wiasnych TAK
B parametrow zabiegu.
19. | Licznik czasu i liczby zabiegdw. TAK
Mozliwosé indywidualnej regulacji TAK
20 parametréw zabiegow.
21. | Duzych rozmiaréw ekran cieklokrystaliczny. TAK
” Dedykowana torba transportowa na aparat z TAK
" | akcesoriami.
Duzy wybor pradow (w tym tonoliza, IF 4- TAK

23. | elektrodowe, pelen zakres diadynamicznych,
impulsowe - 4 rodzaje).

24. | Ustawianie fali (elektrogimnastyka) TAK

Funkcja modulacji draznigcej (stochastyczna TAK
25. | zmiana, aby utrzymac skuteczno$¢ przy
dtugim czasie terapii).

26. | Lagodne zatrzymanie i przywracanie pradu. TAK

Wybdr pradow (w tym tonoliza, IF 4- TAK
27. | elektrodowe, peten zakres diadynamicznych,
impulsowe - 4 rodzaje).

28. | Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK

WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA

L. Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,
kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy Tak
bez zadnych dodatkowych zakupdw.
2. Mozliwosé zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni
Tak
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesigce, liczac Tak
od daty instalacji. Poda¢-
3. kryterium
4, Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé

Zabezpieczenie dostepnosci czesei zamiennych
5. i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.

: x max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
S L ; robocze
6 Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie, Podaé w
' przez Wykonawce, aparatu zastepczego o At
podobnych parametrach na czas naprawy.
7 Liczba bezptatnych przegladéw aparatu w Min 2
' czasie gwarancji.
8. Serwis autoryzowany. TAK
9. Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane Tak, podaé

adresowe, telefon, fax
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10. Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, TAK, podat
dane adresowe, telefon, fax.
Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu
11. medycznego, na migjscu w SPZZOZ Wyszkow Tak
— potwierdzenie protokoétem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.
4 Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK

aparat do uzytkowania na terenie Polskii UE
wymagane obowiazujacymi przepisami prawa .

wymieni¢ i

dotaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich

dokumentéw

Uwaga: W kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE " TAK — oznacza bezwzgledny wymdg. Brak zqdanej opcji lub niewypelnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

Aparat do Kkrioterapii w ilo$ci 1 sztuki:

Rok produkcji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
1. | Czynni chlodzacy: LN2 (ciekly azot). TAK
2. | Temperatura zimnego strumienia do -170 ° C. TAK
3. | Zasilanie pneumatyczne. TAK
4. | Wskaznik poziomu gazu w zbiorniku. TAK
5 poziomdw regulacji natgzeni
& p logn gulacji natezenia przeplywu TAK
strumienia.
6. | Czasomierz/khronometr TAK
Kol kran dotyk LCDo katnej 6
- o-orowy ekran dotykowy przekatnej TAK
cali +/- 0,5 cala.
8. | Zasilanie: 220 V. TAK
9. | W zestawie 2 butle o poj. 35 litrow. TAK
Aparat wyposazony w mobilna obudowe butli o
10. | pojemnosci 35 litrow oraz panel z ekranem TAK
LCD.
11. | Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK
WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA
I Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,
kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy Tak
bez zadnych dodatkowych zakupéw.
2. Mozliwos¢ zgloszeni awarii 24 h/ dobe, 365 dni
; Tak
w roku.
Okres gwarancji - minimum 24 miesigce, liczac Tak
od daty instalacji. Poda¢-
3 kryterium
4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czgsci zamiennych
5. i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.
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; - max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
i e ; robocze
6 Przedluzenie czasu powoduje zainstalowanie, Bodalan
’ przez Wykonawce, aparatu zastgpczego o dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.
7 Liczba bezptatnych przegladéw aparatu w Min 2
’ czasie gwarancji.
8. Serwis autoryzowany. TAK
iedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane :
9. . . SUg ynes ¢ Tak, poda¢
adresowe, telefon, fax
Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, ;
10. Pog YIREE TAK, poda¢

dane adresowe, telefon, fax.

Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu

11. medycznego, na miejscu w SPZZOZ Wyszkdw Tak
— potwierdzenie protokoétem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK
aparat do uzytkowania na terenie Polski i UE wymieni¢ i
wymagane obowigzujacymi przepisami prawa . dotaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentéw

Uﬂvaga: W kolumnie ,, WYMOGI GRANICZNE" TAK — oznacza bexwzgledny wymdg. Brak zgdanef opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowoduje odrzucenie oferty.

Lampa Solux w ilo$ci 1 sztuki:

Rok produkcji: 2018

WYMAGANE
Lp. OPIS PARAMETRY PARAMETRY OFEROWANE
I WARUNKI
1. | Promiennik IR-1 375 W. TAK
2. | Chiodzenie: wymuszone. TAK
3. | Plynna regulacja mocy nadwietlania . TAK
4 Automatyczne odmierzanie czasu TAK
* | naswietlania: 10, 15, 20, 25 min.
5. | Gesto$é mocy promieniowania > 3W/cm2. TAK
6. | Wymiary: 155 x42 x 16 em +/- 2 cm. TAK
7. | Waga: 10 kg +/- 0,5 kg. TAK
Wyposazenie: okulary ochronne pacjenta, TAK
8. | okulary ochronne operatora, filtr czerwony,
filtra niebieski, siatka zabezpieczajaca.
9 Instrukcja obstugi w jezyku polskim. TAK
WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA
1 Przedmiot oferty jest fabrycznie nowy,
kompletny i po zainstalowaniu gotowy do pracy Tak
bez zadnych dodatkowych zakupow.
2 Mozliwosé zgloszen awarii 24 h/ dobe, 365 dni Tak
w roku.
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’_ Okres gwarancji - minimum 24 miesiace, liczac Tak
od daty instalacji. Podac-

3: kryterium

4. Czas przystapienia do naprawy max. 48 h. TAK Podaé
Zabezpieczenie dostepnosci czesci zamiennych

5. 1 serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od TAK
daty zawarcia umowy.

. .. max 3 dni
Maksymalny czas usuwania awarii.
i L . robocze

6 Przedtuzenie czasu powoduje zainstalowanie, —

’ przez Wykonawce, aparatu zastepczego o .
dniach
podobnych parametrach na czas naprawy.

7 Llcz!oa bezp}atrfych przegladdw aparatu w Min 2
czasie gwarancji.

8. Serwis autoryzowany. TAK

9. Siedziba serwisu gwarancyjnego — nazwa, dane Tak, podaé
adresowe, telefon, fax

10, Siedziba serwisu pogwarancyjnego — nazwa, TAK, podas
dane adresowe, telefon, fax.

Montaz i uruchomienie natychmiast po dostawie
urzadzenia wraz ze szkoleniem personelu

1. medycznego, na miejscu w SPZZOZ Wyszkow Tak
— potwierdzenie protokétem odbioru, szkolenia i
przekazania do eksploatacji.

12. Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczajace TAK
aparat do uzytkowania na terenie Polskii UE wymienic i
wymagane obowiazujacymi przepisami prawa . dotaczy¢ do

oferty kopie
odpowiednich
dokumentow

Uwaga: W kolumnie , WYMOGI GRANICZNE " TAK — oznacza bezwzgledny wymdg. Brak zqdanej opcji lub niewypetnienie pola odpowiedzi
spowodige odrzucenie oferty.

miejscowosc, data

podpisy 0séb wskazanych w dokumencie uprawniajacym do

wystgpowania w obrocie prawnym
lub posiadajacych pelnomocnictwo
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Zalacznik nr 1
FORMULARZ OFERTY

pieczeé oferenta

emalll o

NIP: covnmsmsnsanmnnnnngs

Oferta
Samodzielny Publiczny Zespol Zakladow Opieki Zdrowotnej w Wyszkowie,
ul. Komisji Edukacji Narodowej 1
07 — 200 Wyszkow
Przystepujac do udziatu w postegpowaniu w przetargu nieograniczonym w przedmiocie:

Dostawa sprzetu medycznego do SPZZOZ w Wyszkowie i NZOZ POZ w Rzasniku
nr procedury: DEZ/Z/341/ZP- 35/2018

1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamdwienia zgodnie z wymogami SIWZ szczegdtowo
opisanego w zalaczniku nr 2- opis przedmiotu zamowienia:

a) pakiet nr 1: sprzet medyczny dla potrzeb Poradni Okulistycznej za faczna kwote brutto ................
......... ZH STOWNIE! Lot 2L

e oferujemy dla sprzetu wymienionego w pakiecie nr 1 okres gwarancji ............... miesiecy,
zgodnie z pkt. XTIV SIWZ.

przy czym ponizej przedstawiamy ceny jednostkowe poszczegoélnego sprzetu medycznego wchodzacego w skiad
pakietu nr 1:

L . Wartosé Wartosé
Lp Nazwa sprzgtu To8E | Ciria jodu. zamowienia Stawka zamowienia
* 0
szt. | netto PLN netto PLN VAT % brutto PLN
1. | Autorefraktometr dla dzieci 1
2. |uUsG okulistyczne 1
3. | Kaseta okularowa 1

RAZEM

b) pakiet nr 2: sprzet medyczny dla potrzeb Poradni Otolaryngologicznej za faczng kwote brutto
................................ ZE STOWNIE: oo 7

e oferujemy dla sprzgetu wymienionego w pakiecie nr 2 okres gwarancji ............... miesiecy,
zgodnie z pkt. XIV SIWZ.

przy czym ponizej przedstawiamy ceny jednostkowe poszczegolnego sprzetu medycznego wehodzacego w skiad

pakietu nr 2:

2% y Wartos¢ Warto$é
Lp Nazwa sprzetu LloBs | Aoemaeedn zamowienia Stawka zamoOwienia
* )
szt. | mettoPLN 1 Sotto LN | YAT™ | brutto PLN
Fiberoskop do oceny trzeciego
1. : 1
migdatka
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2. | Fotel laryngologiczny !
3. Mikroskop laryngologiczny 1
RAZEM

pakiet nr 3: sprzet medyczny dla potrzeb Poradni Ortopedycznej (Poradnia Chirurgii

Urazowo-

oferujemy dla sprzetu wymienionego w pakiecie nr 3 okres gwarancji

zgodnie z pkt. XIV SIWZ.

Ortopedycznej)

za taczng kwotg brutto

zi stownie:

...... miesiecy,

przy czym ponizej przedstawiamy ceny jednostkowe poszczegélnego sprzetu medycznego wehodzacego w skiad
pakietu nr 3:

cx . Wartosé Wartos¢
Lp Nazwa sprze¢tu losE | ‘Cenivjedn. zamowienia Nyl zamowienia
* 0,
izt | HeHBELN netto PLN vl % brutto PLN
1. | Rtg przenos$ne 1
RAZEM
d) pakiet nr 4: sprzet medyczny dla potrzeb Poradni Chirurgicznej (Poradnia Chirurgii Urazowo-

Ortopedycznej), Pracowni Endoskopii, Poradni Ginekologiczno- Polozniczej, Poradni

Reumatologicznej, Poradni Zdrowia Psychicznego za taczna kwote brutto .........ccceveueinnee. zt
(0 |V zt.
oferujemy dla sprzetu wymienionego w pakiecie nr 4 okres gwarancji ............... miesiecy,

zgodnie z pkt. XIV SIWZ.

przy czym ponizej przedstawiamy ceny jednostkowe poszczegélnego sprzetu medycznego wchodzacego w skfad
pakietu nr 4:

Lp. Nazwa sprzetu Islgfé ;::3‘; ‘llfgg zaﬁ?'::;)eslfia ‘S/f:,v; l:z za‘;vn?irwt.i);:ia

) netto PLN brutto PLN
1. | Laser do usuwania znamion 1
2. Rektoskop 1
3. | Diatermia !
4. | Pila do zdejmowania gipsu 1
5. | Wiertarka !
6. Lampa zabiegowa J
7. |lusg 1
8. | Kolonoskop 2
9. Gastroskop 2
10. | Monitor do toru wizyjnego 1
1. | procesor !
12. 1} 67ko zabiegowe z waga l
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13. | Aparat do krioagulacji 1
14. |KTG =z przystawka do ciazy| |
blizniaczej i z dwiema analizami
15. |usg 1
16. : : , 1
Fotel ginekologiczny z lezanka
17| Detektor tetna plodu !
18. Densytometr 1
19. Aparat EEG 1

RAZEM

pakiet nr 5: sprzet medyczny dla potrzeb NPL (Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej),
Poradni Kardiologicznej, Poradni Pulmonologicznej, Poradni Diabetologicznej, Poradni

Neonatologicznej, POZ za 1aczng kwote brutto ......cceeccmvvvvieens z} stownie:
............................................................................................................................................... z}.
oferujemy dla sprzetu wymienionego w pakiecie nr 5 okres gwarancji ............... miesigcy,

zgodnie z pkt. XIV SIWZ.

przy czym poniZej przedstawiamy ceny jednostkowe poszczegdlnego sprzetu medycznego wechodzacego w sktad
pakietu nr 5:

Lp Nazwa sprzetu UoSE | ICenaJedu. za‘?/nf’)rwt?es:ia Stawka za‘gl?il\:?:rfia
N 0,
szt | meboBEN netto PLN VaLse brutto PLN
1. Aparat EKG !
2. | Waga medyczna ze 1
wzrostomierzem
3. Rejestrator EKG 2
4. Rejestrator RR 4
6. Spirometr 1
7. | ssak elektryczny 1
8. Aparat EKG z podtaczeniem 1
Promiennik podczerwieni
9. (ogrzewacz stanowiska l
noworodka)
10. Waga niemowleca 1
11. Pulsoksymetr 1
12. Elektrokardiograf 1
13. Waga medyczna 1
14 Zestaw diagnostyczny $cienny i
15. | Lampa bezcieniowa 1
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RAZEM

pakiet nr 6: sprzet medyczny dla potrzeb Zakladu Rehabilitacji (ul. KEN 1) Pracowni
Fizjoterapii i Rehabilitacji Nr 1 i Zakladu Rehabilitacji (ul. 1 maja) Pracowni Fizjoterapii i

Rehabilitacji Nr 2 za laczng kwotge brutto ... zt stownie:
.................................................................... zk.
oferujemy dla sprzgtu wymienionego w pakiecie nr 6 okres gwarancji ............... miesiecy,

zgodnie z pkt. XIV SIWZ.

przy czym ponizej przedstawiamy ceny jednostkowe poszczegolnego sprzetu medycznego wehodzacego w sklad
pakietu nr 6:

| C i Wartos¢ Wartos¢é
Lp Nazwa sprzetu HloSe e jeda. zamowienia Stawka zamowienia
- ‘)’ 'l‘ 0,
izt | oetaBLN netto PLN NI brutto PLN

Urzadzenie do rehabilitacji

L | ewiczen ruchowych i !
poznawczych

2. | St6t do masazu !

3. Cykloergometr I

4. | Laser 1

5. | Urzadzenie do aktywnej terapii| |
reki

6. Aparat do elektroterapii 1

7 Aparat do krioterapii 1

8. 1

Lampa Solux

RAZEM

3.

4,
5.
a)
b)

Oswiadczamy, ze w cenie oferty zostaly uwzglednione wszystkie koszty wykonania zaméwienia i
realizacji przysztego $wiadczenia umownego, w tym podatek od towaréw i ustug (VAT) a oferta
nie stanowi czynu nieuczciwej konkurencji, zgodnie z art. 89 ust. 1 pkt 3 ustawy prawo zamowien
publicznych z dnia 29 stycznia 2004 roku (tj. Dz. U. z 2018, poz. 1986) i art. 5 — 17 ustawy z dnia
16 kwietnia 1993r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tj. Dz. U. z 2018, poz.419).
Os$wiadczamy, Ze zapoznaliSmy sie z Specyfikacja Istotnych Warunkéw Zamowienia i nie
wnosimy do niej zadnych zastrzezen.

Oswiadczamy, ze akceptujemy wskazany w SIWZ czas zwiazania ofertg, tj. 60 dni.
Oswiadczamy, ze cato$¢ zamowienia zrealizowana zostanie:

bez udziatu podwykonawcy/6w*

z udzialem podwykonawcy/dw, ktdremu/ym zostanie powierzona czes¢ zamowienia w zakresie
..................................................... (nalezy poda¢ doktadny opis czesci zamowienia ktorg
Wykonawca zamierza wykonaé przy pomocy podwykonawcy/cow).*

* wilasciwy punkt nalezy zakreslic a w pozostatym zapisa¢ nie dotyczy.

6.

Oswiadczamy, ze nalezymy/ nie nalezymy* do grupy matych i $rednich przedsigbiorstw.
*niepotrzebne/niewlasciwe skreslié.

Oswiadczam, ze wypehnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
wobec 0sob fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu
ubiegania sie o udzielenie zamowienia publicznego w niniejszym postgpowaniu.
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8. Oferowane wyroby musza by¢ wykonane i dopuszczone do obrotu oraz stosowania w stuzbie
zdrowia zgodnie z ustawa z dnia 20 maja 2010 roku o wyrobach medycznych (tj. Dz. U 22017 r.,
poz.211 ze zm.) i innymi obowigzujgcymi przepisami prawa w tym zakresie.
9. Termin dostawy maksymalnie 8 tygodni od daty podpisania umowy.
10. Termin platnosci 30 dni od daty doreczenia faktury Zamawiajacemu.
11. Pod grozba odpowiedzialnosci karnej o§wiadczam, ze zataczone do oferty dokumenty opisuja stan
prawny i faktyczny, aktualny na dzien otwarcia ofert (art. 233 k.k.).
12. Zatgcznikami do niniejszej oferty sa:

podpisy oséb wskazanych w dokumencie uprawniajacym do
wystgpowania w obrocie prawnym lub
posiadajacych pelnomocnictwo
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