Załącznik nr 2
Dostawa aparatu do elektroterapii do SPZZOZ w Wyszkowie dla potrzeb Pracowni Fizjoterapii i Rehabilitacji nr 2, 

Dostawa aparatu do elektroterapii w ilości 1 sztuki dla potrzeb Pracowni Fizjoterapii i Rehabilitacji nr 2, 

Nazwa urządzenia /model:
Producent:
Kraj pochodzenia:
Rok produkcji: 
	L.p.
	Wymagane 

warunki / parametry techniczne  
	Wymogi graniczne
	Oferowane parametry techniczne 
(opis)

	
	OGÓLNE
	
	

	1. 
	Czas pracy ciągłej 24h
	TAK
	

	2. 
	Programy gotowe: min.100 pozycji
	TAK


	

	3. 
	Możliwość zapisania przez obsługę własnych parametrów zabiegu
	TAK
	

	4. 
	Licznik czasu i liczby zabiegów
	TAK
	

	5. 
	Możliwość indywidualnej regulacji parametrów zabiegów
	TAK
	

	6. 
	Dużych rozmiarów ekran ciekłokrystaliczny
	TAK
	

	7. 
	Dedykowana torba transportowa na aparat z akcesoriami
	TAK


	

	
	ELEKTROTERAPIA

	
	

	8. 
	Dwa obwody zabiegowe z niezależną regulacją natężenia prądu
	TAK


	

	9. 
	Możliwość wykonywania zabiegów prądami interferencyjnymi 2 i 4 elektrodowymi
	TAK
	

	10. 
	Możliwość wykonywania zabiegów prądami diadynamicznymi typu MF, DF, CP, LP, CPiso, LPiso, RS, MM z możliwością ustawiania sekwencji
	TAK
	

	11. 
	Możliwość wykonywania zabiegów prądami impulsowymi średniej częstotliwości o kształcie trójkąta, sinusoidy, trapezu i prostokąta
	TAK
	

	12. 
	Możliwość wykonywania zabiegów dwukanałowej stymulacji porażeń spastycznych (tonoliza)
	TAK
	

	13. 
	Możliwość wykonywania zabiegów prądami TENS i TENS BURST z opcją modulacji drażniącej
	TAK


	

	14. 
	Możliwość wykonywania zabiegów prądem Träberta (Ultra Reiz) 
	TAK
	

	15. 
	Możliwość wykonywania zabiegów prądem HV (wysokonapięciowym)
	TAK


	

	16. 
	Możliwość wykonywania zabiegów prądem Kotza
	TAK
	

	17. 
	Możliwość wykonywania zabiegów prądem faradycznym i neofaradycznym
	TAK
	

	18. 
	Możliwość wykonywania zabiegów prądem galwanicznym
	TAK
	

	19. 
	Możliwość wykonywania zabiegów elektrogimnastyki – cyklicznie przerywane aplikowanie różnych prądów z regulacją czasu trwania impulsów i czasu przerwy oraz kształtu obwiedni
	TAK
	

	20. 
	Funkcja elektrodiagnostyki
	TAK


	

	21. 
	Funkcja łagodnego narastania i opadania natężenia prądu
	
	

	22. 
	Funkcja ochrony pacjenta przy zaniku zasilania
	
	

	
	POZOSTAŁE


	
	

	23. 
	Zamawiający wymaga aby urządzenie posiadało przewody kompatybilne z aparatami posiadanymi w Ośrodku Rehabilitacji Dziennej
	
	

	24. 
	Instrukcja w języku polskim.
	TAK
	


	WARUNKI SERWISOWE i INNE WYMAGANIA



	25.
	Przedmiot zamówienia będzie fabrycznie nowy
	Tak
	

	26.
	Oświadczamy, że przedmiot oferty jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów. 
	Tak
	

	27.
	Możliwość zgłoszeń awarii 24 h/ dobę, 365 dni w roku.
	Tak
	

	28.
	Okres gwarancji - minimum 24 miesiące, licząc od daty instalacji 


	Tak
	

	29.
	Czas przystąpienia do naprawy max. 48 h.
	TAK Podać
	

	30.
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty zawarcia umowy.
	TAK
	

	31.
	Maksymalny czas usuwania awarii. Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawcę, aparatu zastępczego o podobnych parametrach na czas naprawy.
	max 3 dni robocze

Podać w dniach


	

	32.
	Liczba bezpłatnych przeglądów aparatu w czasie gwarancji.
	Min 2
	

	33.
	Serwis autoryzowany
	TAK
	

	34.
	Siedziba serwisu gwarancyjnego – nazwa,  dane adresowe, telefon, fax
	Tak, podać
	

	35.
	Siedziba serwisu pogwarancyjnego – nazwa,  dane adresowe, telefon, fax.
	TAK, podać
	

	36.
	Montaż i uruchomienie natychmiast po dostawie urządzenia wraz ze szkoleniem personelu medycznego, na miejscu w SPZZOZ Wyszków – potwierdzenie protokółem odbioru, szkolenia i przekazania do eksploatacji.
	Tak
	

	37.
	Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczające aparat do użytkowania na terenie Polski i  UE wymagane obowiązującymi przepisami prawa 


	TAK wymienić  i dołączyć do oferty kopie odpowiednich dokumentów
	


Uwaga: W kolumnie „WYMOGI GRANICZNE” TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.
………………………………………….
miejscowość, data      


 

                                             ………..................................................................

            


podpisy osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do

                                                                                                      występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo
2

