Załącznik nr 1

do SIWZ z 12.10.2017 r.
oraz formularza ofertowego

Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia:

URZĄDZENIA DO REHABILITACJI KOŃCZYN GÓRNYCH I DOLNYCH

Z BIOFEEDBECKIEM: szt. 7.  
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane (minimalne)
	Wymogi    dot. w/w przedmiotu zamówienia 
	Parametry oferowanego w/w sprzętu (wypełnia Wykonawca)*

	1
	2
	3
	4

	1. 
	Stabilna konstrukcja metalowa z możliwością regulacji podstawy
	Tak 


	

	2. 
	Silnik w metalowej obudowie o minimalnej mocy 100 Wat, a maksymalnej mocy 240 Wat
	Tak

podać
	

	3. 
	Czytelny ekran
	Tak
	

	4. 
	START/STOP w kolorach sygnalizujących
	Tak
	

	5. 
	Możliwość ustawienia obrotów
	Tak
	

	6. 
	Stacjonarna jednostka obsługi z automatyczną instrukcją obsługi
	Tak
	

	7. 
	Menu w języku polskim
	Tak
	

	8. 
	Wyłącznik bezpieczeństwa
	Tak
	

	9. 
	Rolki ułatwiające transport urządzenia
	Tak
	

	10. 
	Wyściełane obejmy na stopy wraz z opaskami mocującymi stopy
	Tak


	

	11. 
	Wyściełane prowadnice na podudzia z możliwością regulacji wysokości i opaskami podtrzymującymi podudzia
	Tak
	

	12. 
	Prowadnice do treningu rąk wraz z elastycznymi opaskami dłoni
	Tak
	

	13. 
	Trening pasywny i aktywny, z widocznymi postępami i analizą treningu
	Tak
	

	14. 
	Możliwość treningu pasywnego, wspomaganego oraz aktywnego z możliwością ustawienia oporu
	Tak
	

	15. 
	Możliwość treningu kończyn dolnych, a także górnych, przy czym zmiana ustawienia urządzenia powinna być łatwa i nie wymagać użycia narzędzi
	Tak
	

	16. 
	Funkcja wspomagania pracy mięśni
	Tak
	

	17. 
	Funkcja wykrywania spastyczności oraz program do rozluźniania spastyki
	Tak
	

	18.
	Stały osobny uchwyt dla bezpieczeństwa kończyn górnych, zmieniany bez użycia narzędzi
	Tak
	

	19.
	Minimum pięć programów treningowych
	Tak
	

	20.
	Możliwość programowania indywidualnego dla pacjentów dla różnych jednostek chorobowych
	Tak
	

	21.
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2016 lub 2017, posiadające wszelkie wymagane normy bezpieczeństwa i posiadające wszelkie wymagane certyfikaty do zastosowań medycznych
	Tak
	

	22.
	Dostawa, montaż, uruchomienie, sprawdzenie poprawności funkcjonowania i przeszkolenie personelu medycznego z obsługi, dezynfekcji i wymaganej przez producenta konserwacji dla minimum 5 osób, potwierdzone imiennymi certyfikatami na koszt Wykonawcy, w siedzibie Zamawiającego
	Tak
	

	23.
	Gwarancja minimum 36 miesięcy, maksimum 60 miesięcy
	Tak
	Proponowany okres gwarancji: ………….

	24.
	Serwis pogwarancyjny, przez okres min. 10 lat po zakończeniu gwarancji
	Tak
	

	25.
	Instrukcja obsługi w języku polskim, w formie elektronicznej i papierowej, wydrukowanej w kolorze, w minimum 2 egzemplarzach
	Tak
	

	26.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Rzeczypospolitej Polskiej
	Tak
	

	27.
	W okresie gwarancji wszelkie przeglądy wg wymagań określonych przez producenta włącznie z wymianą części w ilości i zakresie określonym przez producenta na koszty Wykonawcy
	Tak
	

	28.
	Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych przez okres min. 10 lat
	Tak
	

	29.
	Czas reakcji serwisu: max 3 dni robocze. W przypadku konieczności naprawy trwającej powyżej 3 dni roboczych liczonych od dnia rozpoczęcia naprawy Wykonawca ma obowiązek nieodpłatnego dostarczenia urządzenia zastępczego takiego samego lub o porównywalnych parametrach technicznych, na okres do zakończenia naprawy lub wymiany urządzenia na nowe, wolne od wad technicznych  
	Tak
	

	30.
	Udokumentowanie wpisanych w tabeli parametrów załączonymi w oryginale katalogami i materiałami technicznymi Producenta z czytelnym zaznaczeniem odniesień do zaoferowanych parametrów i wyposażenia (Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach).
	Tak
	


*Kolumnę nr 4 wypełnia Wykonawca. W kolumnie nr 4 pod pozycjami od 1, 3-22, 24-30 należy wpisać TAK lub NIE. 

Wypełniony załącznik nr 1 do SIWZ stanowi jednocześnie załącznik nr 1 do Formularza ofertowego. 
        ……………………………………….                                           ……………………………………….
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