 Załącznik nr 2 do SWZ 
Nr sprawy EZ.28.92.2022
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH, WARUNKÓW GWARANCJI ORAZ SZKOLEŃ 
Dotyczy: postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego o wartości powyżej 215 000 Euro na dostawy sprzętu medycznego – 

Pakiet nr 1 projekt pn: : ”Rozbudowa WWCOiT im. M. Kopernika w  Łodzi w oparciu o koncentrację działań z zakresu profilaktyki onkologicznej, onkologii klinicznej, onkologicznych ośrodków satelitarnych oraz przekształcenia Szpitala w Wojewódzkie Centrum Onkologii”
Pakiet  nr 2  projekt pn: „Rehabilitacja onkologiczna dla mieszkańców województwa łódzkiego”

Pakiet nr 3 projekt pn: „Działania w zakresie profilaktyki obrzęku limfatycznego po leczeniu raka piersi dla kobiet makroregionu centralnego”

Pakiet nr 4 projekt pn: „Świadoma profilaktyka II – program wczesnego wykrywania nowotworów skóry dla mieszkańców województwa łódzkiego” 
dla Wojewódzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi.
Pakiet nr 2 – sprzęt medyczny – Wojewódzka Przychodnia Rehabilitacyjna
	L.P.
	Parametr wymagany


	Wartość wymagana oraz parametry oferowane przez Wykonawcę
	Wartość oferowana przez wykonawcę (podać oferowaną wartość w zależności od wartości wymaganej)

Ocena

	1) ATLAS  - 1szt.

	1.
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji min. 2022
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego /jeśli dotyczy/
	Podać /jeśli dotyczy/
	

	6.
	Obciążenie: 80 kg (16 x 5 kg, 3D-Flex-Motion: 2 x 40 kg) 
	TAK - PODAĆ
	

	7.
	Maksymalna waga użytkownika: 130 kg
	TAK - PODAĆ
	

	8.
	Oparcie: trzyczęściowe, regulowana część środkowa
	TAK
	

	9.
	Siedzisko: tapicerowane, z możliwość regulacji wysokości
	TAK
	

	10.
	Łożyskowane rolki do wyciągów linowych
	TAK
	

	11.
	Liny stalowe w osłonie z tworzywa sztucznego
	TAK
	

	12.
	Ilość ćwiczeń: 31
	TAK
	

	13.
	Ćwiczenia: prostowanie nóg, uginanie nóg, prostowanie bioder na wyciągu linowym, uginanie bioder na wyciągu linowym, podnoszenie nóg, odwodzenie w pozycji siedzącej, odwodzenie w pozycji stojącej, przywodzenie w pozycji siedzącej przywodzenie w pozycji siedzącej, wyciskanie z ławki, wypychanie klatki piersiowej na wyciągu linowym, ruch motylkowy, przeciąganie, wypychanie tricepsa, uginanie bicepsa, uginanie bicepsa chwytem młotkowym, uginanie bicepsa nad głową, rozciąganie czołowe, podnoszenie czołowe, podnoszenie boczne, wypychanie barków, wiosłowanie w pozycji pochylonej do przodu, wiosłowanie na maszynie, wiosłowanie na wyciągu linowym, rozciąganie najszerszego mięśnia grzbietu, ruch motylkowy w tył, rozciąganie krzyżowe, rotacja barków do wewnątrz, rotacja barków na zewnątrz, crunches [ćwiczenia brzuszne] na wyciągu linowym, skłony boczne
	TAK
	

	14.
	Trening: całego ciała, wszystkich grup mięśniowych: barki, klatka piersiowa, plecy, nogi, brzuch, ramiona
	TAK
	

	15.
	drążek do ściągania, krótka sztanga i lina triceps/crunch
	TAK
	

	16.
	Wymiary po rozłożeniu: 181 × 156 × 200 cm
	TAK - PODAĆ
	

	17.
	Waga urządzenia: 160 kg(+-5kg)
	TAK - PODAĆ
	

	2) DRABINKA  - 2 szt.

	1.
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji min. 2022
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego /jeśli dotyczy/
	Podać /jeśli dotyczy/
	

	6.
	Drewno bukowe


	TAK
	

	7.
	Wysokość 225 x 180 szer. (+-5cm)
	TAK - PODAĆ
	

	8.
	Ilość szczebli 12x 
	TAK 
	

	9.
	Długość szczebli max 84 cm 
	TAK - PODAĆ
	

	10.
	Rozmiar szczeble wysokość x szerokość - 4x3 cm 
	TAK - PODAĆ
	

	11.
	Szczeble cofnięte patrząc od góry to numer 2 i 4 
	TAK
	

	12.
	Standardowe szczeble są przesunięte z przodu o 2 cm, z tyłu 5 cm
	TAK
	

	13.
	Cofnięte szczeble za przesunięte z przodu o 5 cm, z tyłu 2 cm
	TAK
	

	14.
	Drabinka po montażu do ściany ma głębokość ok 11 cm
	TAK
	

	3) LASKA ALUMINIOWA  - 5 szt.

	1.
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji min. 2022
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego /jeśli dotyczy/
	Podać /jeśli dotyczy/
	

	6.
	Zakres regulacji wysokości: 82 - 93 cm
	TAK - PODAĆ
	

	7.
	Skokowa regulacja wysokości: co 2,5 cm
	TAK
	

	8.
	Waga: 370 g(+-5kg)
	TAK - PODAĆ
	

	9.
	Maksymalne obciążenie: 100 kg(+-5kg)
	TAK - PODAĆ
	

	10.
	Kolor: srebrny, miedziany
	TAK
	

	11.
	Wytrzymałe, aluminiowe rurki
	TAK
	

	12.
	Wygodny, ergonomicznie wyprofilowany uchwyt
	TAK
	

	13.
	Uchwyt uniwersalny, na prawą i lewą dłoń
	TAK 
	

	14.
	Dodatkowa smycz do podtrzymania
	TAK
	

	15.
	Wysokiej jakości miękka nakładka gumowa
	TAK 
	

	16.
	Możliwość szybkiego złożenia i rozłożenia laski
	TAK
	

	4) KLIN DO TERAPII UŁOŻENIOWEJ  - 10 szt.

	1.
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji min. 2022
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego /jeśli dotyczy/
	Podać /jeśli dotyczy/
	

	6.
	Wymiaru : 40x30x12 cm (+-10mm)
	TAK - PODAĆ
	

	7.
	Klin wykonany jest z twardej pianki poliuretanowej
	TAK
	

	8.
	Pokryty trwałą, zmywalną tkaniną powlekaną typu Skaj
	TAK
	

	9.
	Wysokogatunkowa skóra ekologiczna.
	TAK 
	

	10.
	Odporna na ciecze (woda, krew, solanka).
	TAK
	

	11.
	Elastyczna i komfortowa dla pacjenta, łatwa do czyszczenia. 
	TAK
	

	5) APARAT DO DRENAŻU I MOBILIZACJI BLIZN - 1 szt.

	1.
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji min. 2022
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego /jeśli dotyczy/
	Podać /jeśli dotyczy/
	

	6.
	Regulacja ciśnienia [mmhg]: 20 mmhg – 250 mm Hg
	TAK - PODAĆ
	

	7.
	Możliwość podniesienia ciśnienia do 350 mm Hg
	TAK - PODAĆ
	

	8.
	Zakres pulsacji: 0,5s  – 5s
	TAK – PODAĆ
	

	9.
	Wibracje: 20 Hz – 90 Hz(+-5Hz)
	TAK - PODAĆ
	

	10.
	Aplikatory: 10mm, 35mm, 50mm, 60mm, 80mm. 
	TAK - PODAĆ
	

	11.
	Jednorazowego użytku filtry dla zapewnienia maksymalnej higieny
	TAK 
	

	12.
	Wymiary: 19 cm x 10 cm x 11,5 cm
	TAK - PODAĆ
	

	13.
	Waga: 1,1 Kg(+-0,1kg)
	TAK - PODAĆ
	

	14.
	Zasilanie: adapter 100 – 240 vac
	TAK – PODAĆ
	

	15.
	Bateria: Akumulator LT 1200 litowo – jonowy
	TAK 
	


	16.
	Wyświetlacz: TFT LCD 4,3 cala o rozdzielczości 800 x 480 piksela
	TAK - PODAĆ
	

	6) ZESTAW DO KINEZOTERAPII - 1 zest.

	1.
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji min. 2022
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego /jeśli dotyczy/
	Podać /jeśli dotyczy/
	

	6.
	Interaktywne ćwiczenie można wykonywać zarówno z użyciem kamery internetowej 2D jak i kamery 3D
	TAK - PODAĆ
	

	7.
	Zawiera następujące grupy ćwiczeń: oddechowe i mimiczne , na kończyny górne i tułów , procesów poznawczych, manualne, terapia lustrzana
	TAK
	

	8.
	Zawiera automatyczną kalibrację - moduł ustawiania użytkowników we właściwym miejscu przed ćwiczeniem, automatyczne dopasowanie do wzrostu użytkowników oraz do osób ćwiczących w pozycji stojącej i siedzącej, korekcję postawy
	TAK
	

	9.
	Zawiera możliwość ćwiczenia w pozycji stojącej i siedzącej 
	TAK
	

	10.
	W każdym interaktywnym ćwiczeniu osoba ćwicząca widzi na monitorze swoje rzeczywiste odbicie lustrzane 
	TAK
	

	11.
	Zawiera możliwość zapisywania dowolnej liczby użytkowników i prezentacji rezultatów z ich sesji ćwiczeniowych na wykresach
	TAK
	

	12.
	Zawiera możliwość tworzenia i zapisywania dedykowanych sesji ćwiczeń dla każdego użytkownika osobno. Zaplanowana sesja ma zdefiniowane ćwiczenia, parametry - poziom trudności, czas ćwiczenia, wymagany zakres ruchów (możliwość ustawiania różnych zakresów ruchu dla lewej i prawej strony).
	TAK
	

	13.
	Zawiera możliwość dostosowania parametrów ćwiczeń do możliwości użytkownika
	TAK
	

	14.
	Zawiera wbudowane w program instrukcje multimedialne oraz tekstowe do wszystkich ćwiczeń
	TAK
	

	15.
	Zawiera wbudowane w program filmy instruktażowe z osobą wyjaśniającą przebieg każdego ćwiczenia
	TAK
	

	16.
	Zawiera możliwość uruchomienia ćwiczeń w środowisku Android
	TAK
	

	17.
	Licencja na oprogramowanie jest bezterminowa
	TAK
	

	18.
	Zawiera komputer o minimalnych parametrach: procesor o mocy zbliżonej do: i 7 - 6500U, pamięć RAM min. 8 GB rozłożona na 2 kości , Windows 10 , min. 1xusb 3.0, grafika o wydajności równej lub wyższej: amd Radeon R5M330 )
	TAK – PODAĆ
	

	19.
	Zawiera kamerę 3D z możliwością podłączenia do komputera (konwerter USB)
	TAK
	

	20.
	Zawiera monitor min. 40 cali, fullhd, stojak zajmujący nie więcej niż 1m2
	TAK – PODAĆ
	

	21.
	Moduł Kontroli balansu:

· Zawiera możliwość rozbudowy o moduł ćwiczeń na kontrolę równowagi oraz ramienia odciążającego kończyny górne

· Zawiera dedykowany zestaw ćwiczeń kontroli równowagi

· Zawiera dedykowany zestaw ćwiczeń łączący kontrolę równowagi z pracą kończyn górnych

· Zawiera możliwość wizualizacji COP (środek nacisku stóp na podłoże)

· Zawiera możliwość wyboru poziomu trudności, czasu ćwiczenia oraz wyboru kierunku wymaganych wychyleń

· Zawiera możliwość monitoringu dwóch parametrów: COP (środek nacisku stóp na podłoże) oraz pola elipsy obrazującego zakres wychwiań podczas stania swobodnego. Parametry są widoczne w raportach dla każdego pacjenta

· Zawiera bezprzewodową platformę posturograficzną łączącą się z komputerem za pomocą bluetooth

· Zawiera ładowarkę oraz 8 akumulatorów do platformy posturograficznej

· Zawiera składaną barierkę asekuracyjną, asekurująca użytkownika z 4 stron podczas ćwiczeń
	TAK - PODAĆ
	

	7) FOTEL DO ĆWICZEŃ OPOROWYCH  - 1szt.

	1.
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji min. 2022
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego /jeśli dotyczy/
	Podać /jeśli dotyczy/
	

	6.
	Wysokość siedziska : 700mm(+-5mm)
	TAK - PODAĆ
	

	7.
	Wysokość całkowita : 1550 mm(+-5mm)
	TAK - PODAĆ
	

	8.
	Masa : 48 kg(+-5kg)
	TAK - PODAĆ
	

	9.
	Regulację kąta oparcia przy pomocy sprężyny gazowej od 0 do 85 stopni(+-5֯)
	TAK - PODAĆ
	

	10.
	Szerokość siedziska : 540 mm (+-5mm)
	TAK - PODAĆ
	

	11.
	Dł. rozłożonego fotela : 1680 mm(+-5mm)
	TAK - PODAĆ
	

	12.
	Obciążenie: 10 kg (+-0,5kg)
	TAK - PODAĆ
	

	13.
	Max waga pacjenta : 200 kg(+-5kg)
	TAK - PODAĆ
	

	8) MASAŻ WIROWY KOŃCZYNY DOLNEJ  - 1szt.

	1.
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji min. 2022
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego /jeśli dotyczy/
	Podać /jeśli dotyczy/
	

	6.
	Niecka wzmacniana matami z włókna szklanego
	TAK 
	

	7.
	6 kierunkowych dysz
	TAK 
	

	8.
	Pompa jest zabezpieczona przed pracą na sucho
	TAK 
	

	9.
	Sterowany elektronicznie system odkamieniania
	TAK 
	

	10.
	Czujnik temperatury wody
	TAK 
	

	11.
	Czujnik poziomu wody
	TAK 
	

	12.
	Automatyczne napełnianie
	TAK 
	

	13.
	System odkamieniania sterowany elektronicznie
	TAK 
	

	14.
	Ciepły prysznic
	TAK 
	

	15.
	Masaż wirowy za pomocą strumienia wody o uregulowanej sile
	TAK 
	

	16.
	W zestawie stopnie pozwalające na łatwy dostęp do niecki
	TAK 
	

	17.
	regulacja intensywności masażu poprzez napowietrzanie dysz niezależnie dla stref elektroniczny panel sterowania
	TAK 
	

	18.
	Pojemność robocza niecki:

Min (zalane wszystkie dysze) 120l

Max (do przelewu) 160(+-5l)
	TAK - PODAĆ
	

	19.
	Wymiary max urządzenia:

Długość 1170(+-5mm)

Szerokość 62(+-5mm)

Wysokość 810(+-5mm)

Masa (bez wody)  55kg(+-5kg)
	TAK - PODAĆ
	

	20.
	Warunki zasilania max 230V-50 Hz
	TAK - PODAĆ
	

	21.
	Pobór prądu 5A
	TAK
	

	22.
	Max bezpieczne obciążenie urządzenia 300kg
	TAK – PODAĆ
	

	23.
	Masa pacjenta 135kg(+-5kg)
	TAK – PODAĆ
	

	24.
	Temperatura otoczenia 10֯C-40֯C
	TAK – PODAĆ
	

	25.
	Max dopuszczalna temperatura wody w momencie rozpoczęcia zabiegu 37֯C
	TAK - PODAĆ
	

	9) MASAŻ WIROWY KOŃCZYNY GÓRNEJ  - 1szt.

	1.
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji min. 2022
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego /jeśli dotyczy/
	Podać /jeśli dotyczy/
	

	6.
	Wanna wykonana jest z tworzywa sztucznego wzmacnianego włóknem szklanym
	TAK 
	

	7.
	Wyposażenie:

- min. 10 dysz o regulowanym kierunku wypływu strumienia wody

- bezwylewkowy system napełniania ciepła/zimna woda 

- system biernej kąpieli perełkowej 

- prysznic 

- półautomatyczny odpływ

- krzesło z regulacją wysokości 
	TAK - PODAĆ
	

	8.
	Elektroniczny, dotykowy panel  sterujący umożliwiający:       

 -włączenie urządzenia 

-napełnianie wody do żądanego poziomu 

-zabezpieczenie przed pracą na sucho

-ustawienie czasu zabiegu

-automatyczne wyłączenie urządzenia po skończeniu czasu zabiegu
	TAK - PODAĆ
	

	9.
	Specjalna obręcz do masażu limfatycznego
	TAK 
	

	10.
	Pompa z tworzywa sztucznego -230V, 50HZ, o mocy min. 1,1kW
	TAK - PODAĆ
	

	11.
	Zasysanie sitkiem filtrującym 
	TAK 
	

	12.
	Specjalnie wyprofilowana niecka umożliwiająca podjazd wózkiem inwalidzkim
	TAK 
	

	13.
	Wymiary (DxSxW): 950x 1100x1070 (+/- 20mm)
	TAK - PODAĆ
	

	14.
	Możliwość wyboru koloru wanny z palety minimum 100  kolorów
	TAK 
	

	10) STÓŁ DO DRENAŻU  - 1szt.

	1.
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji min. 2022
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego /jeśli dotyczy/
	Podać /jeśli dotyczy/
	

	6.
	3-sekcyjny stół do terapii manualnej z pivotem
	TAK 
	

	7.
	Wygodna regulacja zagłówka przy pomocy sprężyny gazowej od -70° do +40°
	TAK 
	

	8.
	System jezdny składający się z czterech kółek i 4 antypoślizgowych stopek
	TAK 
	

	9.
	Zagłówek z odpowiednio wyciętym otworem na nos i brodę z zaślepką otworu na twarz
	TAK
	

	10.
	Kąt nachylenia poszczególnych części leża sterowany gazowymi sprężynami
	TAK 
	

	11.
	Pozycja pivota sterowana elektrycznie
	TAK 
	

	12.
	Special aluminium sliding system – system zwiększający stabilność sekcji nożnej
	TAK
	

	13.
	Dwuwarstwowa tapicerka wykonana z atestowanych materiałów dostępna w wielu wersjach kolorystycznych
	TAK
	

	14.
	Malowana proszkowo, stabilna stalowa rama o konstrukcji krzyżakowej
	TAK
	

	15.
	Uchwyty do zamocowania pasów oraz otwory na bananki
	TAK
	

	16.
	Stół wyposażony w technologię bez, przełączników mechanicznych i stykowych która obniża hałas przy regulacji wysokości
	TAK
	

	17.
	Zintegrowany z podstawą stołu system zabezpieczający przed niepożądaną zmianą ustawień stołu wyposażony w 2 stożkowe, magnetyczne klucze dostępu. System musi zapewniać bezpieczeństwo nawet po odłączeniu sterowania zdalnego w postaci pilota bądź pedału nożnego
	TAK
	

	18.
	Zastosowane siłowniki o sile min. 8000 n
	TAK – PODAĆ
	

	19.
	Malowana proszkowo ramka wokół podstawy stołu dostępna z czterech stron
	TAK
	

	20.
	Antypoślizgowe gumowe stopki z regulacją wysokości do 1 cm umożliwiające wypoziomowanie stołu
	TAK
	

	21.
	Długość: min. 205 cm (+-5cm)
	TAK – PODAĆ
	

	22.
	Wysokość: min. 52-103 cm (+-5cm)
	TAK – PODAĆ
	

	23.
	Szerokość: min. 64 cm (+-5cm)
	TAK – PODAĆ
	

	24.
	Obciążenie statyczne: min. 300 kg(+-5kg)
	TAK – PODAĆ
	

	11) STÓŁ REHABILITACYJNY  - 5 szt.

	1.
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji min. 2022
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego /jeśli dotyczy/
	Podać /jeśli dotyczy/
	

	6.
	2-sekcyjny stół do ​​masażu i zabiegów
	TAK
	

	7.
	Regulowany zagłówek, część podnóżka ze sprężynami gazowymi
	TAK
	

	8.
	Okrągły otwór na twarz w części na głowę ze zdejmowaną osłoną otworu na twarz (półksiężyc)
	TAK
	

	9.
	Dwuwarstwowa wyściółka z niepalną, biokompatybilną i odporną na zarysowania tapicerką w wielu kolorach
	TAK
	

	10.
	Malowana proszkowo,  stabilna dwukolorowa stalowa rama
	TAK
	

	11.
	2 boczne wsporniki do mocowania pasów stabilizacyjnych lub pilota zdalnego sterowania
	TAK
	

	12.
	Elektryczna regulacja wysokości: 48-96 cm za pomocą ręcznego pilota zdalnego sterowania
	TAK
	

	13.
	Udźwig do 180 kg, obciążenie robocze do 250 kg(+-5kg)
	TAK – PODAĆ
	

	14.
	Blokowanie systemu bezpieczeństwa na pilocie
	TAK
	

	15.
	Podstawowy system kółek  składający się z 2 małych kółek i 2 nóg z antypoślizgowymi gumowymi stopkami
	TAK
	

	16.
	Gumowe stopki z regulacją wysokości 1 cm umożliwiające wypoziomowanie stołu
	TAK
	

	17.
	Wymiary (długość x szerokość) [cm]:202x69(+-5cm)
	TAK – PODAĆ
	

	18.
	Liczna sekcji 2
	TAK – PODAĆ
	

	19.
	Kąt nachylenia zagłówka [°]: -70/+40(+-5֯)
	TAK – PODAĆ
	

	20.
	Regulacja wysokości [cm]: 48-96(+-5cm)
	TAK – PODAĆ
	

	21.
	Waga 77kg(+-5kg)
	TAK – PODAĆ
	

	22.
	Max udźwig 180kg(+-5kg)
	TAK – PODAĆ
	

	23.
	Zasilanie [V / Hz]: 230/50
	TAK – PODAĆ
	

	24.
	Max obciążenie robocze 250kg. (+-5kg)
	TAK – PODAĆ
	

	12) DREWNIANA LEŻANKA  - 1 szt.

	1.
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2.
	Producent
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji min. 2022
	Podać
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego /jeśli dotyczy/
	Podać /jeśli dotyczy/
	

	6.
	Regulowany zagłówek (od 0° do 25°),
	TAK – PODAĆ
	

	7.
	2-warstwowa tapicerka wykonana z atestowanych materiałów w wielu wersjach kolorystycznych 
	TAK
	

	8.
	Śruby mocujące leżysko wkręcane w metalowe wzmocnienia znajdujące się w desce tapicerki
	TAK
	

	9.
	Ilość sekcji :2
	TAK – PODAĆ
	

	10.
	Kat regulacji zagłówka :0/+25 
	TAK – PODAĆ
	

	11.
	Wymiary 187dł x 64 szer. 
	TAK – PODAĆ
	

	12.
	Wysokość: 70 cm 
	TAK – PODAĆ
	

	13.
	Maksymalne obciążenie: 150kg (+-5kg)
	TAK – PODAĆ
	

	14.
	Maksymalna szerokość papieru 50cm (+-5cm)
	TAK – PODAĆ
	

	15.
	Waga 35kg (+-5kg)
	TAK – PODAĆ
	


	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU – dotyczy pozycji 1, 5 - 11


	1.
	Wykonawca udziela Zamawiającemu gwarancji na dostarczony sprzęt na okres 24 miesięcy, licząc od daty dostawy i uruchomienia sprzętu i podpisania protokołu odbioru.
	PODAĆ

12 miesięcy – 0 pkt

13 – 24 miesięcy – 20 pkt

25 miesięcy i więcej – 40 pkt
	

	2.
	Szczegółowe warunki gwarancji zostaną określone w książkach gwarancyjnych lub kart gwarancyjnych urządzenia i winny  uwzględniać postanowienia warunków gwarancji, określone w załączniku nr 2 do niniejszej umowy. Książki gwarancyjne lub karty gwarancyjne zostaną przekazane przez Wykonawcę Zamawiającemu w dniu podpisania protokołu odbioru przedmiotu zamówienia. 
	TAK - PODAĆ
	

	3.
	Koszty przeglądów, napraw gwarancyjnych jeśli są wymagane i części podlegających wymianie, dojazdów do Zamawiającego oraz robocizny mające związek z wykonywaniem tych czynności w okresie gwarancyjnym ponosi Wykonawca.
	TAK - PODAĆ
	

	4.
	W okresie gwarancji wszystkie przeglądy techniczne będą wykonywane w ramach zawartej umowy ( min. 2 ), gdzie pierwszy przegląd nie wcześniej niż po roku od instalacji, chyba, że producent wymaga wykonywania przeglądów w innych interwałach czasowych. (jeśli jest wymagany)
	TAK
	

	5.
	Dopuszcza się dwie naprawy tego samego elementu lub podzespołu w okresie gwarancji. W przypadku trzeciej usterki tego samego elementu lub podzespołu zostanie on wymieniony na nowy. W przypadku braku technicznej możliwości wymiany samego podzespołu na nowe zostanie wymienione całe urządzenie.
	TAK - PODAĆ
	

	6.
	Maksymalny czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu, którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji – 5 dni roboczych.
	TAK - PODAĆ
	

	7.
	W przypadku naprawy urządzenia powyżej terminu określonego w umowie wymagane jest wstawienie urządzenia zastępczego tej samej klasy na czas naprawy.
	TAK
	

	8.
	Zgłoszenia wszelkich awarii dokona upoważniony pracownik Zamawiającego na numer faksu: …………………. lub adres e-mail ......................... Wykonawcy, w formie faksu lub poczty elektronicznej, przy czym Wykonawca zapewnia odbiór zgłoszenia przez całą dobę i przez 365 dni w roku.
	TAK
	

	9.
	W razie wystąpienia potrzeby, Zamawiający zwróci się do Wykonawcy z prośbą o sporządzenie wykazu bieżących i okresowych zasad postępowania z urządzeniem w okresie  pogwarancyjnym.
	TAK
	

	10.
	Wykonawca w przypadku wyboru jego oferty zobowiązany jest przeprowadzić szkolenie osób spośród personelu Zamawiającego tj. pracowników zatrudnionych w Wojewódzkiej Przychodni Rehabilitacyjnej w zakresie zapewniającym bezpieczną obsługę przedmiotu zamówienia, w terminie uzgodnionym z Zamawiającym tj. nie później niż w ciągu 30 dni od daty podpisania protokołu odbioru.

Szkolenia odbędą się w W.W.C.O i T. im. M. Kopernika w Łodzi.

Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi urządzenia.
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU – dotyczy pozycji 2, 3,  4 , 12


	1.
	Wykonawca udziela Zamawiającemu gwarancji na dostarczony sprzęt na okres …… min. 24 miesiące, licząc od daty dostawy i uruchomienia sprzętu i podpisania protokołu odbioru.
	PODAĆ

24 miesiące – 0 pkt

25 – 35 miesięcy – 20 pkt

36 miesięcy i więcej – 40 pkt
	


Formularz należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym

