Załącznik. 9.p.3 
                                                                                   Eap.2412/9/22/M

                   Zestawienie oferowanych warunków technicznych 
                  Pakiet 3 -  Sprzęt i urządzenia do terapii rehabilitacyjnej

a) Podnośnik pacjenta z nosidłami i ramą do pozycji siedzącej 1 kpt.
[bookmark: _Hlk104539793]Producent: (podać) .................................
Typ, model  ……………………………..
Rok produkcji: (podać) .............................

	Opis wymaganych parametrów
	Wymaganie
	Potwierdzenie przez Wykonawcę

	Pasywny podnośnik pacjenta na podstawie jezdnej
	Tak
	

	Dwukolumnowy maszt zapobiegający kontaktowi ze stopami pacjenta
	Tak
	

	Długie ramię nośne w kształcie łuku z ramą pozwalającą obracać pacjenta o 360°
	Tak
	

	Regulacje elektryczne: góra/dół, rozstaw nóżek, regulacja ramy do  zaczepiania nosideł z pilota (w celu optymalnego pozycjonowania pacjenta przy przemieszczaniu na wózek/krzesło/łóżko
	Tak
	

	Zasilanie akumulatorowe, akumulator ładowany w zewnętrznej ładowarce. W komplecie dwa akumulatory dla zapewnienia ciągłej pracy
	Tak
	

	Udźwig podnośnika: 
min.  180 kg
	Tak
Podać
	

	Elektrycznie sterowana sztywna czteropunktowa rama do zaczepienia nosideł zatrzaskowych (nie pętlowych). Rama umożliwia właściwe pozycjonowanie pacjenta np. przejście z pozycji siedzącej do półleżącej, zmianę pozycji pacjenta po podniesieniu bez wysiłku personelu przy pomocy pilota opiekuna.
	Tak

	

	Możliwość użycia różnego typu nosideł:
- nosidła transportowe
- nosidła toaletowe 
- nosidła kąpielowe
- nosidła dla pacjentów po amputacji
	Tak

	

	Podstawa jezdna wyposażona w cztery skrętne kółka, z czego dwa z hamulcem
	Tak

	

	Zakres podnoszenia 
min. 1 225mm – podnośnik pozwala na podniesienie pacjenta z podłogi
	Tak
Podać

	

	Szerokość zewnętrzna podstawy jezdnej w pozycji złożonej – nie więcej niż 760mm
	Tak
Podać

	

	Pilot wyposażony w zaczep umożliwiający powieszenie go np. na uchwycie podnośnika 
	Tak

	

	Podnośnik wyposażony w system bezpieczeństwa zapobiegający przygniecenie pacjenta, który automatycznie zatrzymuje opuszczanie po napotkani przeszkody
	Tak

	

	Podnośnik wyposażony w system ręcznego, awaryjnego opuszczania w przypadku awarii funkcji elektrycznych
	Tak

	

	Całkowita masa podnośnika gotowego do pracy (razem z odpowiednią ramą) nie przekracza 58 kg 
	Tak
Podać

	

	Wyposażenie:
· Nosidło czteropunktowe transportowe miękkowyściełane zmniejszające nacisk na uda pacjenta, rozmiar  „L” – 1szt.
· Nosidło czteropunktowe transportowe miękkowyściełane zmniejszające nacisk na uda pacjenta, rozmiar  „XL” – 1szt.
	Tak
Podać

	

	Gwarancja i rękojmia : min. 24 miesięcy
	Podanie dłuższego okresu gwarancji stanowi II Kryterium wyboru oferty
	

	Minimum jeden przegląd gwarancyjny w roku
	Tak

	

	Zapewnienie przeglądu pogwarancyjnego
	Podanie nazwy serwisu i danych kontaktowych
	

	Szkolenie personelu z zakresu obsługi podnośnika
	Tak

	




b) Lampa do terapii światłem z filtrem fulerenowym -  1 kpt.
Producent: (podać) .................................
Typ, model  ……………………………..
Rok produkcji: (podać) .............................

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Wartości wymagane TAK / NIE
	Potwierdzenie przez Wykonawcę

	1. 
	Średnica filtra wynosi około 5 cm
	TAK
Podać
	

	2. 
	Zasilanie	100-230 V~, 50/60 Hz

	TAK
	

	3. 
	Pobór mocy	 max. 56 VA

	TAK
	

	4. 
	Moc żarówki halogenowej 	 20 - 40 W
	TAK
Podać
	

	5. 
	Klasa ochrony 	Klasa II , IP 20

	TAK
	

	6. 
	Typ urządzenia	Typ BF

	TAK
	

	7. 
	Ciężar bez statywu 	 max. 0,5 kg
	TAK
Podać
	

	8. 
	Temperatury otoczenia:	 
     - eksploatacja 	+10°C do +40°C
     - magazynowanie 	-30°C do + 45°C
	TAK
	

	9. 
	Długość fali	480 - 3400 nm

	TAK
	

	10. 
	Stopień polaryzacji	>95% (590 - 1550 nm)
	TAK
	

	11. 
	Jednostkowa gęstość mocy 	średnio  min. 40 mW/cm2
	TAK
	

	12. 
	Energia światła na minutę 	średnio min. 2.4 J/cm2
	TAK
	

	13. 
	Znak CE
	TAK
	

	14. 
	Gwarancja i rękojmia: min. 24 miesięcy
	Podanie dłuższego okresu gwarancji stanowi II Kryterium wyboru oferty
	


















c) Wielofunkcyjny stół do ćwiczeń manualnych ręki M12 – 1 kpt.

Producent: (podać) .................................
Rok produkcji: (podać) .............................

	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane (minimalne)
	Wartość 
Wymagana 
	Potwierdzenie przez Wykonawcę

	1. 
	Stół wielofunkcyjny do ćwiczeń manualnych  z oporem ręki 
	Tak – podać nazwę handlową ,model 


	

	2. 
	12 niezależnych stanowisk do ćwiczeń ręki

	Tak
	

	3. 
	Kolumna oporowa umieszczona w centralnej części stołu

	Tak
	

	4. 
	4 niezależne stosy ciężarkowe

	Tak
	

	5. 
	Możliwość ćwiczenia 4 pacjentów jednocześnie

	Tak
	

	6. 
	Waga obciążenia stosu od 250 - 2750g 

	Tak
	

	7. 
	Gwarancja i rękojmia: min. 24 miesięcy
	Podanie dłuższego okresu gwarancji stanowi II Kryterium wyboru oferty
	



UWAGA:

W przypadku braku wpisu w rubryce ,, Potwierdzenie przez Wykonawcę”  lub niedołączenia do oferty niniejszego załącznika,  oferta zostanie odrzucona.

Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach (w tym u producenta). W przypadku jakichkolwiek wątpliwości Zamawiający wymagać będzie prezentacji aparatury i jej parametrów technicznych.
Do oferty    należy dołączyć materiały informacyjne zawierające pełne dane techniczne, w których winny być zaznaczone informacje potwierdzające spełnienie wymagań parametrów granicznych i ocenianych. W przypadku braku potwierdzenia parametrów granicznych i ocenianych zamawiający ma prawo do odrzucenia oferty.
Zamawiający dopuszcza rozwiązania równoważne do opisanych.
Wykonawca, który powoła się na rozwiązania równoważne do opisywanych przez Zamawiającego, obowiązany jest wykazać, że oferowane przez niego urządzenia  i sprzęt spełniają wymagania określone przez Zamawiającego.
Treść oświadczenia Wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty  do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowane urządzenia i sprzęt  są kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.



                                                                                                    ……………………… ………………………………………………….
/ miejscowość, data /		                                                   Czytelne podpisy osób uprawnionych 
						 		do reprezentowania wykonawcy


