Załącznik nr. 2  

SPESYFIKACJA TECHNICZNA NA APARAT DO TERAPII SKOJARZENIOWEJ
	Oferent
	.....................................................................................................................................

	Producent
	.....................................................................................................................................

	Typ aparatu
	.....................................................................................................................................

	Kraj pochodzenia
	.....................................................................................................................................

	
	

	
	

	Lp. 
	Opis parametru
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane

	1
	Certyfikat CE
	Tak
	

	2
	Gwarancja min. 30 miesiące, w tym:

-pełną bezpłatną obsługę serwisową oferowanego sprzętu w tym naprawy oraz przeglądy techniczne wymagane przez producenta . Naprawa wykonywana  bezpośrednio  po  zdiagnozowaniu uszkodzenia przez  użytkownika.
	od 36 miesięcy – 10 pkt

do 35 miesięcy – 0 pkt
	

	3
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski
	Tak- wymienić punkty serwisowe
	

	4
	Autoryzacje przez Producenta na sprzedaż aparatu i serwis na terenie Polski
	Tak 
	

	5
	Trzykrotna naprawa tego samego podzespołu urządzenia w okresie gwarancji powoduje wymianę aparatu na nowy nieużywany
	Tak 
	

	6
	Każda interwencja gwarancyjna powoduje wydłużenie gwarancji ponad deklarowany termin gwarancji o czas wyłączenia przedmiotu umowy z eksploatacji, trwający powyżej terminów przewidzianych na usunięcie wady. Wydłużeniu nie podlegają planowe przeglądy zgodne z wymaganiami producenta
	Tak
	

	7
	W czasie gwarancji, w okresie przestoju aparatu (awaria, naprawa, przegląd) trwającego dłużej niż 5 dni roboczych oferent zobowiązany jest wstawić aparat o podobnych parametrach na swój koszt do czasu zakończenia naprawy
	Tak
	

	8
	Oferent w ramach umowy wykona w okresie gwarancji przeglądy zgodnie z zaleceniami producenta.

Poda ilość przeglądów.
	Tak 
	

	9
	Założenie „Paszportu technicznego” z wpisaniem danych o urządzeniu i informacji o instalacji , uruchomieniu i dopuszczeniu do użytkowania.
	Tak
	

	10
	Podać rodzaje przeglądów i ich częstotliwość i kolejność
	Tak 
	

	11
	Sprzedaż części zamiennych i akcesoriów użytkownikowi
	Tak 
	

	12
	Dostawa, instalacja, montaż i uruchomienie 
	Tak 
	

	13
	Instrukcje obsługi w języku polskim 2 sztuki
	Tak 
	

	14
	Instrukcja serwisowa: „serwis manual” 
	Tak 
	

	15
	Szkolenie personelu obsługi, 
	Tak 
	

	16
	Szkolenie personelu technicznego
	Tak 
	

	17
	Dostępność i sprzedaż części zamiennych i akcesoriów 7 lat
	Tak 
	

	18
	Polskojęzyczne oprogramowanie
	Tak 
	

	19
	Zasilanie elektryczne  230 V, 50 Hz
	Tak 
	

	20
	Aparat nowy nieużywany, rok produkcji 2018
	Tak 
	

	21
	Polskie menu
	Tak 
	

	22
	Ekran kolorowy LCD o przekątnej min. 5,7 cala
	Tak 
	

	22a
	Ekran dotykowy
	Tak – 7 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	23
	Współpraca z aparatu z modułem/aparatem do terapii podciśnieniowej 
	Tak 
	

	24
	Aparat oraz modułu jednego producenta
	Tak 
	

	25
	Elektroterapia 
	Tak 
	

	26
	Dwa niezależne kanały elektroterapii
	Tak 
	

	27
	Zestaw programów terapeutycznych
	Tak 
	

	28
	Możliwość zapisania własnych procedur
	Tak 
	

	29
	Możliwość swobodnej weryfikacji parametrów
	Tak 
	

	30
	Możliwość wykonania terapii skojarzeniowej (elektroterapia + ultradźwięki
	Tak 
	

	31
	Rodzaje podstawowych prądów:

-TENS

-KOTZA

-diadynamiczne

-Traberta
	Tak 
	

	32
	Kpl. Akcesoriów (min.: Kable i elektrody 10 sztuk, pasy do mocowań elektrod, elektrody podciśnieniowe, przewody podciśnieniowe, gąbki do elektrod podciśnieniowych  itp.)
	Tak 
	

	33
	Bank programów terapeutycznych
	Tak – 1 pkt.

Nie – 0 pkt
	

	34
	Możliwość tworzenia własnych programów i zapisywania ich w pamięci
	Tak – 1 pkt.

Nie – 0 pkt
	

	35
	Auto test elektrod i kabli
	Tak – 1 pkt.

Nie – 0 pkt
	

	36
	Ultradźwięki 
	Tak 
	

	37
	Głowica ultradźwiękowa wieloczęstotliwościowa o powierzchni 5 cm2
	Tak 
	

	38
	Głowica ultradźwiękowa wieloczęstotliwościowa o powierzchni 1 cm2
	Tak 
	

	39
	Częstotliwość fal ultradźwiękowych 1 i 3 MHz 
	Tak 
	

	40
	Możliwość podłączenia 2 głowic jednocześnie
	Tak – 2 pkt

Nie – 0 pkt
	

	41
	Laseroterapia 
	Tak 
	

	42
	Sonda laserowa prysznicowa min. moc 1040 
	Od 1101 - 1800 mW – 10 pkt

Od 1040 - 1100 mW – 0 pkt.
	

	43
	Sonda laserowa zbieżna o mocy min.300  
	Od 350 – 500 mW – 8 pkt

Od 300 - 349 mW – 0 pkt
	

	44
	Typ pracy lasera ciągły lub impulsowy
	Tak 
	

	45
	Autotest sondy laserowej
	Tak 
	

	46
	2 sztuki okularów ochronnych do laseroterapii
	Tak 
	

	47
	Moduł/aparat podciśnieniowy 2 kanałowy (vacum)
	Tak 
	

	48
	Elektroniczna kontrola podciśnienia
	Tak 
	

	49
	4 kpl. wraz z elektrodami gumowymi i kablami pacjenta do oferowanego modułu
	Tak
	

	50
	Pełna współpraca z oferowanym modułem/aparatem do elektroterapii
	Tak 
	

	51
	Tryb ciągły i impulsowy
	Tak 
	

	52
	Oryginalny stolik producenta wyposażony w  kółka z czego min. 2 blokowane (hamulce)
	Tak 
	


Oświadczamy, że oferowane, urządzenie jest kompletne i  będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Należy dołączyć oryginalne prospekty producenta, w których są zaznaczone (potwierdzające) oferowane parametry. (zaznaczyć na prospekcie pkt. Lp )

…………………………………..

pieczęć i podpis Wykonawcy
