Załącznik. 9.p.3 
                                                                                   Eap.2412/10/23/M

                   Zestawienie oferowanych warunków technicznych 
[bookmark: _Hlk104374742]                         Pakiet 3 -  Aparaty do laseroterapii – 3 szt.

[bookmark: _Hlk104539793]Producent: (podać) .................................
Typ, model  ……………………………..
Rok produkcji: (podać) .............................

	
	Szczegółowy opis techniczny aparatu
	Wymogi graniczne
	Potwierdzenie przez Wykonawcę
Parametry oferowane/ 
podać zakresy lub opisać

	1. 
	Aparat jednokanałowy do laseroterapii
	Tak
	

	2. 
	Kolorowy ekran dotykowy o przekątnej min. 4,3 cala ułatwiający sterowanie aparatem
	Tak
Podać
	

	3. 
	Sonda laserowa IR+R 4x50mW/685nm,4x200mW/830nm, 13x16mw/470nm(światło niebieskie) Całkowita moc lasera min. 1000mW
	Tak
Podać
	

	4. 
	Wózek jezdny zintegrowany ze sterownikiem i z ramieniem do trzymania sondy prysznicowej do bezobsługowej pracy na dużych powierzchniach. Minimum 6 uchylnie otwieranych schowków.
	Tak
	

	5. 
	Brak utraty mocy dzięki bez zwierciadłowej terapii dużych powierzchni. Laser ze źródła pada bezpośrednio na powierzchnię poddaną terapii.
	Tak
	

	6. 
	Tryb pracy lasera ciągły i impulsowy 0 -10000 Hz
	Tak
	

	7. 
	Częstotliwości Nogiera i EAV 
	Tak
	

	8. 
	Autotest podłączonych sond laserowych
	Tak
	

	9. 
	Współczynnik wypełnienia minimum  10 – 90 %
	Tak
Podać
	

	10. 
	Dawka płynnie regulowana w zakresie minimum 0,1 – 99,0 J/cm2
	Tak
Podać
	

	11. 
	2 sztuki okularów ochronnych do laseroterapii
	Tak
	

	12. 
	Możliwość podłączenia do aparatu sond laserowych czerwonych, podczerwonych oraz prysznicowych
	Tak
	

	13. 
	Możliwość podłączenia dwóch sond jednocześnie
	Tak
	

	14. 
	Klasa lasera 3B
	Tak
	

	15. 
	Regulacja kontrastu ekranu
	Tak
	

	16. 
	Możliwość zmiany kolorów ekranu
	Tak
	

	17. 
	Sekwencje zapisywane przez użytkownika minimum 150 
	Tak
	

	18. 
	Historia ostatnich 20 zabiegów
	Tak
	

	19. 
	Bank programów terapeutycznych zapisanych w pamięci aparatu (gotowe diagnozy)
	Tak
	

	20. 
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych programów terapeutycznych (minimum 500)
	Tak
	

	21. 
	Kolorowa encyklopedia terapeutyczna z rysunkami anatomicznymi, opisem jednostek chorobowych, sugerowanej liczby i metodyki prowadzenia zabiegów.
	Tak
	

	22. 
	Klasyfikacja protokołów według efektów terapeutycznych
	Tak
	

	23. 
	Sygnały dźwiękowe
	Tak
	

	24. 
	Możliwość definiowania własnego hasła bezpieczeństwa w aparacie 
	Tak
	

	25. 
	Wybór dźwięków, regulacja głośności, automatyczne wyłączanie  
	Tak
	

	26. 
	Identyfikacja i test akcesoriów 
	Tak
	

	27. 
	Wizualna identyfikacja aktywnych akcesoriów.
	Tak
	

	28. 
	Wielojęzyczne menu
	Tak
	

	29. 
	Obsługa aparatu oraz instrukcja w języku polskim
	Tak
	

	30. 
	Klasa bezpieczeństwa II ( wg IEC 536 )
	Tak
	

	31. 
	Zasilanie 100-240 V, 50-60 Hz
	Tak
	

	32. 
	Waga sterownika max 3 kg.
	Tak
Podać
	

	33. 
	Wymiary sterownika 380 x 190 x 260 mm +/-3%
	Tak
Podać
	

	34. 
	Autoryzacja od producenta na sprzedaż i serwis urządzenia na terenie Polski
	Tak
	

	35. 
	Certyfikat CE, Deklaracja zgodności z CE
	Tak
	

	36. 
	Gwarancja i rękojmia : min. 24 miesięcy

	Podanie dłuższego okresu gwarancji stanowi II Kryterium wyboru oferty
	

	37. 
	Szkolenie personelu z zakresu obsługi sprzętu
	Tak
	





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


