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                      Zestawienie oferowanych warunków technicznych 
Producent/Firma: ……………………………………
Urządzenie/Typ: ...........................................................
Rok prod. …………………………………………….




	Lp.
	Wymagania techniczne i eksploatacyjne

	Parametr graniczny/ warunek wymagany
	Potwierdzenie przez Wykonawcę (podać zakres lub opisać*)

	1. 
	Aparat do masażu uciskowego
	 Tak
	

	2. 
	Kolorowy ekran dotykowy minimum 5.7“ ułatwiający sterowanie aparatem
	Tak
Podać
	

	3. 
	Zakres ciśnienia min. 20 -160 mmHg
	Tak
Podać
	

	4. 
	Gradient 0 -100% płynna regulacja
	Tak
	

	5. 
	Encyklopedia z gotowymi protokołami zabiegowymi - minimum 15
	Tak
Podać
	

	6. 
	Dokładnie opisane programy do rehabilitacji i do medycyny estetycznej
	Tak
	

	7. 
	Gotowe sekwencje programów zabiegowych
	Tak
	

	8. 
	Możliwość tworzenia i zapisywania minimum 100 własnych 
programów użytkownika
	Tak
	

	9. 
	Niezależna regulacja ciśnienia dla każdej komory
	Tak
	

	10. 
	Regulacja prędkości nadmuchiwania aplikatora
	Tak
	

	11. 
	Komory łuskowo zachodzące na siebie
	Tak
	

	12. 
	Parametry aktywności komór aplikatora widoczne na ekranie
	Tak
	

	13. 
	Aplikatory (mankiety):
Spodnie 24 komory
Mankiet na nogę – 10 komór,- 2 sztuki
Pasy poszerzające mankietów na nogi – 2 sztuki
Rozgałęziacz mankietów
Mankiet na rękę – 8 komór – 1 sztuka
Mankiety foliowe - 100szt.
	Tak
	

	14. 
	Możliwość wyboru zapinania spodni na rzepy lub na zamki
	Tak
Podać
	

	15. 
	Waga Max 7,5 kg
	Tak
Podać
	

	16. 
	Czas trwania terapii do 99 minut 
	Tak
	

	17. 
	Złącze ciśnieniowe przedłużające umożliwiające łatwą i szybką wymianę aplikatorów
	Tak
	

	18. 
	Automatyczna identyfikacja aplikatora przez aparat
	Tak
	

	19. 
	Możliwość wyłączenia poszczególnych komór w aplikatorze
	Tak
	

	20. 
	Elektroniczny system kontroli ucisku
	Tak
	

	21. 
	Automatyczne opróżnianie aplikatorów po zakończonym zabiegu
	Tak
	

	22. 
	Autoryzacja od producenta aparatu na sprzedaż i serwis na terenie Polski
	Tak
	

	23. 
	Mankiety kończyn dolnych profilowane w kształt litery L
	Tak
	

	24. 
	Mankiet kończyny górnej przepychający chłonkę poza dół pachowy, obejmujący działaniem mięsień piersiowy i łopatkę
	Tak
	

	25. 
	Kolumna producenta aparatu wyposażony w kabel zasilający, uchwyt na zasilacz do aparatu oraz 4 gumowane kółka jezdne, min. 2 kółka wyposażone w hamulce, minimum 5 uchylnie otwieranych półek
	Tak
	

	26.
	Gwarancja i rękojmia: min. 24 miesięcy
	Podanie dłuższego okresu gwarancji stanowi II Kryterium wyboru oferty
	

	27.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Podać nazwę i dane kontaktowe
	

	28.
	Zapewnienie szkolenia personelu
	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.
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					Czytelny podpis osoby uprawnionej do reprezentacji Wykonawcy /		
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