Pakiet nr 11- załącznik nr 8.11 do SIWZ
Aparat do uciskowego masażu sekwencyjnego z zestawem mankietów

sztuk – 1

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH

	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wymagane

parametry

TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1
	Aparat do uciskowego masażu sekwencyjnego
	
	

	1.1
	Producent
	podać
	

	1.2
	Kraj pochodzenia
	podać
	

	1.3
	Rok produkcji
	tak
	

	1.4
	Urządzenie fabrycznie nowe
	tak
	

	2
	Dane techniczne
	
	

	2.1
	Regulowane ciśnienie w komorach mankietu:

ciśnienie minimalne od 0mmHg 

ciśnienie maksymalne do 200 mmHg
	tak
	

	2.2
	Elektroniczna regulacja i stały pomiar ciśnienia 
	tak
	

	2.3
	Obsługiwana liczba komór:  od 12 w pojedynczym mankiecie,  do 24 w spodniach lub kurtce uciskowej 
	tak
	

	2.4
	Mankiety uciskowe z zachodzącymi na siebie komorami ( eliminuje przerwy w masażu )
	tak
	

	2.5
	Poziom ciśnienia ustalany indywidualnie w każdej komorze lub dla całego mankietu
	tak
	

	2.6
	Niezależna regulacja:

- ciśnienia, 

-tempa masażu,

-czasu ciśnienia,
	tak
	

	2.7
	 Korekcja ciśnienia dla każdej komory  mankietu uciskowego osobno 
	tak
	

	2.8
	 Czas dopompowania komory od 3 do 5 s.
	tak
	

	2.9
	Gotowy program lub możliwość zaprogramowania przebiegu terapii zgodnego z techniką manualnego drenażu limfatycznego (MDL) wg E. Voddera.
	tak
	

	2.10
	Awaryjne, jednoczesne odsysanie powietrza ze wszystkich komór mankietu uciskowego ( niezbędne w przypadku wystąpienia objawów bólowych u pacjenta)
	tak
	

	2.11
	Zegar zabiegowy w zakresie 1- 90 minut
	tak
	

	2.12
	Pomiar czasu pozostałego do zakończenia zabiegu 
	tak
	

	2.13
	Automatyczne opróżnianie mankietu po zakończeniu zabiegu
	tak
	

	2.14
	Zasilanie 230 V/50Hz
	tak
	

	3
	Akcesoria
	tak
	

	3.1
	12-komorowy mankiet na kończynę górną prawy, 
	tak
	

	3.2
	12-komorowy mankiet na kończynę górną lewy, 
	tak
	

	3.3
	12-komorowy mankiet na kończynę dolną prawy, 
	tak
	

	3.4
	12-komorowy mankiet na kończynę dolną lewy, 
	tak
	

	3.5
	Poszerzacze do mankietów 
	tak
	

	3.6
	24-komorowe spodnie 
	tak/nie
	

	3.7
	24-komorowa kurtka 
	tak/nie
	

	3.8
	Zestaw poszerzaczy do kurtki 
	tak/nie
	

	3.9
	Zestaw poszerzaczy do spodni 
	tak/nie
	

	3.10
	Zdejmowany bawełniany wkład ochronny do każdego mankietu 
	tak/nie
	

	3.11
	Jednorazowe wkłady flizelinowe do mankietów 
	tak/nie
	


OGÓLNE WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH

	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wymagane

parametry

TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1
	OGÓLNE WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1.1
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące. Gwarancja liczona od daty uruchomienia potwierdzonego podpisaniem protokołu instalacyjnego po przeprowadzonym szkoleniu.
	tak
	

	1.2
	Przeglądy gwarancyjne zgodnie z dokumentacją producenta dokonywane na koszt Oferenta, po uprzednim uzgodnieniu z Użytkownikiem.
	tak
	

	1.3
	Za terminową realizację przeglądów i konserwacji zgodnie z harmonogramem odpowiada Wykonawca
	tak
	

	1.4
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o czas przestoju aparatu.
	tak
	

	1.5
	Do zakupionych urządzeń Wykonawca obowiązany jest założyć Paszport aparatu.
	tak
	

	1.6
	Oferent gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres 7 lat od podpisania umowy.
	tak
	

	1.7
	W przypadku przekroczenia czasu naprawy danego urządzenia poza (18 dni kalendarzowych) będą naliczane kary umowne.
	tak
	

	2.
	SZKOLENIA 

	2.1
	Oferent gwarantuje szkolenie (przeprowadzane na koszt Oferenta) personelu Użytkownika dla obsługi urządzenia w zależności od potrzeb. Przeprowadzone szkolenia udokumentowane zostaną stosownym zaświadczeniem.


	tak
	

	3
	DOKUMENTACJA W JĘZYKU POLSKIM DOSTARCZANA WRAZ Z DOSTAWĄ APARATU

	3.1
	Wraz ze sprzętem oferent dostarczy następujące dokumenty w języku polskim: 

- instrukcję obsługi,

dokumentację techniczną,

- instrukcję konserwacji i czyszczenia
	tak
	

	3.2
	Oferowane urządzenie posiada zaświadczenia i certyfikaty zgodne z ustawą o wyrobach medycznych CE (zamawiający nie wymaga załączania ww. dokumentów do oferty)
	tak
	

	3.3
	Oferent przy dostawie urządzenia musi przekazać ważne dokumenty potwierdzające fakt autoryzacji przez producenta w zakresie sprzedaży oraz serwisu dostarczanego sprzętu.
	tak
	


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

   (data)                                                                  (imię i nazwisko oraz podpis upoważnionego

                                                                                             przedstawiciela Wykonawcy)
