Załącznik nr: 1
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
kod CPV: 33158000-2 Aparatura do terapii elektrycznej, elektromagnetycznej i mechanicznej

1.Aparat do terapii falą uderzeniową ( Radialna fala uderzeniowa) – kpl 1

Aparat fabrycznie nowy – Zamawiający nie wyraża zgody na zaoferowanie aparatu będącego  przedmiotem wystaw lub prezentacji.

1/ Typ/nazwa/model .........................................................................................................................

2/ Rok produkcji: (2013/2014)……………………….

3/ Producent...........................................................................................................................

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

(opisać lub wpisać TAK/NIE )

	I
	Wymagania szczegółowe
	

	1
	Ciśnienie min.1,5 do 5 bar
	

	2
	Częstotliwość emisji min. 1 do 20 Hz w interwałach co 
1 Hz
	

	3
	Typ emisji wyładowaniowy min. 1do 100 impulsów, 10 do 2000 ms przerwy pomiędzy wyładowaniami
	

	4
	Gęstość energii do 0,62 mJ/mm²
	

	5
	Liczba emitowanych pulsów min. 1 do 10 000
	

	6
	Podświetlany wyświetlacz graficzny LCD min 320 x 340 pikseli
	

	7
	Ekran dotykowy
	

	8
	System zmniejszający o min.90 % energię przekazywaną terapeucie
	

	9
	Wymiary dł.42 x szer.56 x wys.110 cm +/- 5 %
	

	II
	Wymagania inne
	

	1
	Baza danych pacjentów
	

	2
	Możliwość wyboru okolicy anatomicznej
	

	
	Możliwość wyboru specjalności medycznej
	

	III
	Wyposażenie:
	

	1
	Złącze USB
	

	2
	Głowica ogniskowa 9 mm
	

	3
	Głowica ogniskowa 15 mm 
	

	4
	Głowica wieloogniskowa 15 mm
	

	5
	Głowica specjalna 36 mm 
	

	IV
	Gwarancja i serwis
	

	1
	Okres gwarancji – min 12 miesięcy
	

	2
	W okresie gwarancji przeglądy serwisowe zalecane przez producenta nie mniej niż  1 raz w roku nieodpłatnie
	

	3
	Podjęcie naprawy zgłoszonej awarii przez serwis– max 48 godzin w dni robocze. 
	

	4
	Wstawienie sprzętu zastępczego w przypadku naprawy trwającej dłużej niż 14 dni.
	

	V
	Instalacja i szkolenie
	

	1
	Instalacja aparatu i przeszkolenie personelu w zakresie jego obsługi w terminie ustalonym z Zamawiającym
	

	VI
	Wymagane dokumenty
	

	1
	Prospekt aparatu
	należy dołączyć do oferty

	2
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	należy dołączyć do oferty

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	należy dostarczyć wraz z aparatem 


2. Diatermia krótkofalowa 27,12 MHz praca ciągła i impulsowa ( w komplecie) – kpl 1

Aparat fabrycznie nowy – Zamawiający nie wyraża zgody na zaoferowanie aparatu będącego  przedmiotem wystaw lub prezentacji.

1/ Typ/nazwa/model .........................................................................................................................

2/ Rok produkcji: (2013/2014)……………………….

3/ Producent...........................................................................................................................

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

(opisać lub wpisać TAK/NIE )

	I
	Wymagania szczegółowe
	

	1
	Diatermia krótkofalowa do terapii polem elektromagnetycznym wysokiej częstotliwości 27,12 MHz
	

	2
	Tryb pracy ciągły i impulsowy


	

	3
	Moc:

- emisja ciągła 0-100 W

- emisja pulsacyjna 0-200 W
	

	4
	Częstotliwość pracy pulsacyjnej 10 HZ, 20 Hz, 50 Hz, 100 Hz, 400 Hz
	

	5
	Czas trwania impulsu 65 µs, 100µs, 200µs, 300µs, 400µs
	

	6
	Zegar, czas ekspozycji: 1-30 minut
	

	7
	Czytelny panel sterujący
	

	8
	Identyfikacja podłączonych elektrod
	

	9
	Aparat sterowany mikroprocesorowo z dźwiękowym sygnalizatorem
	

	10
	Automatyczne wyzerowanie mocy wyjściowej po zakończeniu czasu terapii
	

	11
	moduł automatycznego testowania aparatu podczas włączania
	

	12
	Akustyczny sygnał zakończenia terapii
	

	II
	Wyposażenie standardowe
	

	1
	Gumowe aplikatory o wymiarach 12 x 18 cm – szt 2
	

	2
	Podkładów filcowych dla aplikatorów gumowych – szt 6
	

	3
	Osłony bawełniane – szt 2
	

	4
	Taśmy elastyczne o wymiarach 122 cm do mocowania elektrod gumowych – szt 2
	

	III
	Wyposażenie dodatkowe
	

	1
	Aplikator dyskowy o średnicy 14 cm 
	

	2
	Przewód do aplikatora
	

	3
	Ramię łamane w 4 miejscach
	

	4
	Wózek transportowy z szafką do przechowywania akcesoriów
	

	IV
	Gwarancja i serwis
	

	1
	Okres gwarancji – min 12 miesięcy
	

	2
	W okresie gwarancji przeglądy serwisowe zalecane przez producenta nie mniej niż  1 raz w roku nieodpłatnie
	

	3
	Podjęcie naprawy zgłoszonej awarii przez serwis– max 48 godzin w dni robocze. 
	

	4
	Wstawienie sprzętu zastępczego w przypadku naprawy trwającej dłużej niż 14 dni.
	

	V
	Instalacja i szkolenie
	

	1
	Instalacja aparatu i przeszkolenie personelu w zakresie jego obsługi w terminie ustalonym z Zamawiającym
	

	VI
	Wymagane dokumenty
	

	1
	Prospekt aparatu
	należy dołączyć do oferty

	2
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	należy dołączyć do oferty

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	należy dostarczyć wraz z aparatem 


3.Szyna do ćwiczeń biernych kończyny dolnej – kpl 1

Aparat fabrycznie nowy – Zamawiający nie wyraża zgody na zaoferowanie aparatu będącego  przedmiotem wystaw lub prezentacji.

1/ Typ/nazwa/model .........................................................................................................................

2/ Rok produkcji: (2013/2014)……………………….

3/ Producent...........................................................................................................................

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

(opisać lub wpisać TAK/NIE )

	I
	Wymagania szczegółowe
	

	1
	Aparat do ćwiczeń biernych kończyny dolnej przeznaczony do rehabilitacji stawu biodrowego, kolanowego i skokowego
	

	2
	Możliwość wykonywania ruchów w pozycji siedzącej i leżącej:

- dla stawu biodrowego: zgięcie i wyprost,

- dla stawu kolanowego: zgięcie i wyprost,

- dla stawu skokowego: zgięcie i podeszwowe i grzbietowe.
	

	3
	Regulacja prędkości w trakcie ruchu zgięcia i wyprostu
	

	4
	Regulacja siły oporu
	

	5
	Regulacja czasu trwania ćwiczeń
	

	6
	Automatyczne zwiększanie wyprostuj i zgięcia
	

	7
	Przerwy po osiągnięciu limitu wyprostu i zgięcia
	

	8
	Funkcja rozgrzewki
	

	9
	Zakres ruchu w stawie biodrowym ( w pozycji leżącej) od 20° do70°
	

	10
	Zakres ruchu w stawie kolanowym  od 0° do 135°
	

	11
	Zakres ruchu w stawie skokowym od 20° do -40°
	

	12
	Prędkość ruchu od min.1,5°/sek do 4,6°/sek
	

	13
	Siła z jaką aparat pokonuje napotkany opór: 0 - 40 kg,
	

	14
	Menu w języku polskim
	

	15
	Możliwość zapisu indywidualnych parametrów zabiegu na karcie pamięci
	

	II
	Wyposażenie 
	

	1
	Pilot bezpieczeństwa  dla pacjenta, który umożliwia zatrzymanie pracy urządzenia i ponowne uruchomienie
	

	2
	Wózek transportowy pod urządzenie
	

	3
	Karty pamięci 10 szt
	

	IV
	Gwarancja i serwis
	

	1
	Okres gwarancji – min 24 miesięcy
	

	2
	W okresie gwarancji przeglądy serwisowe zalecane przez producenta nie mniej niż  1 raz w roku nieodpłatnie
	

	3
	Podjęcie naprawy zgłoszonej awarii przez serwis– max 48 godzin w dni robocze. 
	

	4
	Wstawienie sprzętu zastępczego w przypadku naprawy trwającej dłużej niż 14 dni.
	

	V
	Instalacja i szkolenie
	

	1
	Instalacja aparatu i przeszkolenie personelu w zakresie jego obsługi w terminie ustalonym z Zamawiającym
	

	VI
	Wymagane dokumenty
	

	1
	Prospekt aparatu
	należy dołączyć do oferty

	2
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	należy dołączyć do oferty

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	należy dostarczyć wraz z aparatem 


4. Głowica do aparatu Sonicator 740 – kpl 2
Aparat fabrycznie nowy – Zamawiający nie wyraża zgody na zaoferowanie aparatu będącego  przedmiotem wystaw lub prezentacji.

1/ Typ/nazwa/model .........................................................................................................................

2/ Rok produkcji: (2013/2014)……………………….

3/ Producent...........................................................................................................................

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

(opisać lub wpisać TAK/NIE )

	I
	Wymagania szczegółowe
	

	1
	Głowica fabrycznie nowa
	

	2
	Glowica do aparatu Sonicator 740 dwuczęstotliwościowa 1/3,2 MHz o średnicy 5 cm²
	

	II
	Wyposażenie 
	

	1
	Kabel łączący głowicę z aparatem – szt 2
	

	IV
	Gwarancja i serwis
	

	1
	Okres gwarancji – min 12 miesięcy
	

	VI
	Wymagane dokumenty
	

	1
	Prospekt 
	należy dołączyć do oferty

	2
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	należy dołączyć do oferty

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	należy dostarczyć wraz z dostawą


5. Urządzenie do masażu pneumatycznego ( 1 komorowe) z kompletem mankietów – kpl 1
1/ Typ/nazwa/model .........................................................................................................................

2/ Rok produkcji: (2013/2014)……………………….

3/ Producent...........................................................................................................................

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

(opisać lub wpisać TAK/NIE )

	I
	Wymagania szczegółowe
	

	1
	Urządzenie do masażu pneumatycznego – system jednokomorowy
	

	II
	Wyposażenie 
	

	1
	Zasilacz elektryczny ( pompa powietrzna)
	

	
	Mankiet jednokomorowy na kończynę górną  dł. 78 cm
	

	
	Mankiet jednokomorowy na kończynę dolną  dł. 84 cm
	

	IV
	Gwarancja i serwis
	

	1
	Okres gwarancji – min 12 miesięcy
	

	2
	W okresie gwarancji przeglądy serwisowe zalecane przez producenta nie mniej niż  1 raz w roku nieodpłatnie
	

	3
	Podjęcie naprawy zgłoszonej awarii przez serwis– max 48 godzin w dni robocze.
	

	VI
	Wymagane dokumenty
	

	1
	Prospekt 
	należy dołączyć do oferty

	2
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	należy dołączyć do oferty

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	należy dostarczyć wraz z dostawą


6. Stół rehabilitacyjny z elektryczną zmianą wysokości leżyska – szt 1

Stół fabrycznie nowy – Zamawiający nie wyraża zgody na zaoferowanie stołu będącego  przedmiotem wystaw lub prezentacji.

1/ Typ/nazwa/model .........................................................................................................................

2/ Rok produkcji: (2013/2014)……………………….

3/ Producent...........................................................................................................................

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

(opisać lub wpisać TAK/NIE )

	I
	Wymagania szczegółowe
	

	1
	Stół rehabilitacyjny 2- częściowy ( zagłówek, leżysko)
	

	2
	Tapicerka standardowa z atestowanego materiału ( kolor do wyboru  po zawarciu umowy)
	

	3
	Zagłówek z wycięciem na twarz, regulowany ręcznie w zakresie min. -30° do + 30° ( +/- 10%)
	

	4
	Elektryczna zmiana wysokości leżyska w zakresie min. 50-100 cm +/- 10% za pomocą pilota
	

	5
	Stół wyposażony w system jezdny z hamulcem
	

	6
	Rozmiar 190 x 650 ( +/- 5%)
	

	IV
	Gwarancja i serwis
	

	1
	Okres gwarancji – min 12 miesięcy
	

	2
	W okresie gwarancji przeglądy serwisowe zalecane przez producenta nie mniej niż  1 raz w roku nieodpłatnie
	

	3
	Podjęcie naprawy zgłoszonej awarii przez serwis– max 48 godzin w dni robocze. 
	

	VI
	Wymagane dokumenty
	

	1
	Prospekt stołu
	należy dołączyć do oferty

	2
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	należy dołączyć do oferty

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	należy dostarczyć wraz ze stołem 


7. Aparat do magnetoterapii z dwoma niezależnymi kanałami z leżanką  oraz cewkami 610 i 300 mm – kpl 1
Aparat fabrycznie nowy – Zamawiający nie wyraża zgody na zaoferowanie aparatu będącego  przedmiotem wystaw lub prezentacji.

1/ Typ/nazwa/model .........................................................................................................................

2/ Rok produkcji: (2013/2014)……………………….

3/ Producent...........................................................................................................................

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

(opisać lub wpisać TAK/NIE )

	I
	Wymagania szczegółowe
	

	1
	Aparat przeznaczony do terapii polem magnetycznym niskiej częstotliwości z manualnym i automatycznym działaniem
	

	2
	Możliwość pracy z wykorzystaniem czterech aplikatorów równocześnie
	

	
	Możliwość podłączenia aplikatorów płaskich
	

	3
	Częstotliwość min. 50 Hz, 100 Hz
	

	4
	Kolorowy  dotykowy ekran wyświetlający min. częstotliwość, indukcje magnetyczną, czas.
	

	5
	Zegar do  min. 90 min z akustycznym sygnałem końca zabiegu i automatycznym przerwaniem emisji pola
	

	6
	Kształt pola magnetycznego: sinusoidalny, prostokątny, trójkątny 
	

	
	Maksymalna indukcja magnetyczna 200 Ga
	

	7
	Zestaw programów terapeutycznych
	

	8
	Możliwość wprowadzania własnych programów
	

	9
	Możliwość tworzenia sekwencji zabiegowych
	

	10
	Baza pacjentów
	

	II
	Wyposażenie 
	

	1
	Aplikatur szpulowy o średnicy 610mm(+/- 5%)
	

	2
	Aplikatur szpulowy o średnicy 300mm(+/- 5%)
	

	3
	Leżanka z systemem przesuwnym do aplikatura 610 mm
	

	
	Kabel do aplikatura lędźwiowego
	

	
	Kabel do aplikatura kończynowego
	

	
	Kabel zasilający
	

	IV
	Gwarancja i serwis
	

	1
	Okres gwarancji – min 24 miesięcy
	

	2
	W okresie gwarancji przeglądy serwisowe zalecane przez producenta nie mniej niż  1 raz w roku nieodpłatnie
	

	3
	Podjęcie naprawy zgłoszonej awarii przez serwis– max 48 godzin w dni robocze. 
	

	4
	Wstawienie sprzętu zastępczego w przypadku naprawy trwającej dłużej niż 14 dni.
	

	V
	Instalacja i szkolenie
	

	1
	Instalacja aparatu i przeszkolenie personelu w zakresie jego obsługi w terminie ustalonym z Zamawiającym
	

	VI
	Wymagane dokumenty
	

	1
	Prospekt aparatu
	należy dołączyć do oferty

	2
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	należy dołączyć do oferty

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	należy dostarczyć wraz z aparatem 


8. Elektryczny rotor do ćwiczeń czynnych i biernych APT-1ze statywem – kpl 1

Aparat fabrycznie nowy – Zamawiający nie wyraża zgody na zaoferowanie aparatu będącego  przedmiotem wystaw lub prezentacji.

1/ Typ/nazwa/model .........................................................................................................................

2/ Rok produkcji: (2013/2014)……………………….

3/ Producent...........................................................................................................................

	Lp
	Parametry i warunki wymagane
	Parametry oferowane

(opisać lub wpisać TAK/NIE )

	I
	Wymagania szczegółowe
	

	1
	Elektryczny rotor z dwoma trybami pracy: ćwiczenia czynne - ruch w obu kierunkach o zmiennym obciążeniu, ruch bierny regulacja prędkości obrotowej.  
	

	2
	Możliwość łączenia ćwiczenia czynnego z biernym 
	

	
	 Funkcję, która w przypadku zatrzymania ruchu rotora spowodowanego wzmożonym napięciem mięśni odwraca kierunek ruchu tzn. aplikuje ruch w przeciwną stronę.
	

	3
	Regulacja prędkości  20-60  obrotów na minutę ( min 5 stopniowa skala)
	

	4
	Maksymalne obciążenie 150 W ( skala min. 5 stopniowa)
	

	5
	Panel sterowania:
-  przyciski wyboru trybu pracy
- wskaźnik trybu pracy czynnej i biernej
- 5 stopniowa skala obciążeń w trybie ćwiczeń czynnych i biernych
- wskaźnik obciążenia w %
	

	II
	Wyposażenie 
	

	1
	Statyw – szt 1
	

	2
	Podnóżki o wysokim podparciu – szt 2 
	

	IV
	Gwarancja i serwis
	

	1
	Okres gwarancji – min 24 miesięcy
	

	2
	W okresie gwarancji przeglądy serwisowe zalecane przez producenta nie mniej niż  1 raz w roku nieodpłatnie
	

	3
	Podjęcie naprawy zgłoszonej awarii przez serwis– max 48 godzin w dni robocze. 
	

	4
	Wstawienie sprzętu zastępczego w przypadku naprawy trwającej dłużej niż 14 dni.
	

	V
	Instalacja i szkolenie
	

	1
	Instalacja aparatu i przeszkolenie personelu w zakresie jego obsługi w terminie ustalonym z Zamawiającym
	

	VI
	Wymagane dokumenty
	

	1
	Prospekt aparatu
	należy dołączyć do oferty

	2
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	należy dołączyć do oferty

	3
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	należy dostarczyć wraz z aparatem 


Uwaga: Zamawiający dopuszcza aparat równoważny.

II. Wycena szczegółowa

	Lp.
	Nazwa/typ
	Ilość 

kpl
	Cena netto

  w zł
	Wartość netto w zł
	VAT

w zł
	Wartość brutto   w zł

	1
	Aparat do terapii falą uderzeniową ……………………………………………
	1
	
	
	
	

	2
	Diatermia krótkofalowa 27,12 MHz praca ciągła i impulsowa ( w komplecie)

……………………………………………
	1
	
	
	
	

	3
	Szyna do ćwiczeń biernych kończyny dolnej

………………………………………….
	1
	
	
	
	

	4
	Głowica do aparatu Sonicator 740

………………………………………….
	2
	
	
	
	

	5
	Urządzenie do masażu pneumatycznego ( 1 komorowe) z kompletem mankietów

…………………………………………
	1
	
	
	
	

	6
	Stół rehabilitacyjny z elektryczną zmianą wysokości leżyska

…………………………………………..
	1
	
	
	
	

	7
	Aparat do magnetoterapii z dwoma niezależnymi kanalami z leżanką  oraz cewkami 610 i 300 mm

……………………………………………
	1
	
	
	
	

	8
	Elektryczny rotor do ćwiczeń czynnych i biernych APT-1ze statywem

…………………………………………
	1
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