Załącznik nr 1

do SIWZ z 22.10.2018 r.
Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia 
Egzoszkielet
	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. 
	Urządzenie przenośne do reedukacji chodu dla pacjentów neurologicznych po udarze , urazach rdzenia SM 
	Tak 


	

	2. 
	Urządzenie zbudowane z elementu miednicy, elementu uda –( lewy i prawy) o regulowanej długości , elementu podudzia (lewy i prawy )o regulowanej długości , prowadnic stawu skokowego
	Tak


	

	3. 
	Oprogramowanie umożliwiające indywidualne dostosowanie parametrów chodu pacjenta 
	Tak
	

	4. 
	Urządzenie pozwala zapamiętać parametry poprzedniego treningu
	Tak
	

	5. 
	Po zakończeniu każdej sesji dostępny jest raport przedstawiający szczegółowe dane oraz postęp pacjenta w rehabilitacji 
	Tak
	

	6. 
	Dostosowanie parametrów w zakresie – wzrost minimum 150 cm , maksymalna waga 115 kg
	Tak
	

	7. 
	Możliwość informacji zwrotnej Feedback
	Tak
	

	8. 
	Możliwość zasilania akumulatorem lub baterią 
	Tak
	

	9. 
	Stacja do ładowania egzoszkieletu w zestawie
	Tak
	

	10. 
	W zestawie chodzik do stabilizacji pacjenta oraz kule łokciowe
	Tak


	

	11. 
	Możliwość chodu w egzoszkielecie na zewnątrz budynku ( po trawie i powierzchni utwardzonej) 
	Tak
	

	12. 
	Certyfikat CE oraz możliwość prowadzenia terapii u pacjentów z uszkodzeniem C7 i niżej
	Tak
	

	13. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2017 lub 2018, posiadające wszelkie wymagane normy bezpieczeństwa i posiadające wszelkie wymagane certyfikaty do zastosowań medycznych
	Tak
	

	14. 
	Dostawa, montaż, uruchomienie, sprawdzenie poprawności funkcjonowania i przeszkolenie personelu medycznego z obsługi, dezynfekcji i wymaganej przez producenta konserwacji dla minimum 5 osób z obsługi, potwierdzone imiennymi certyfikatami na koszt Wykonawcy, w siedzibie Zamawiającego
	Tak
	

	15. 
	Instrukcja w języku polskim, w formie elektronicznej i papierowej, wydrukowanej w kolorze, w minimum 2 egzemplarzach 
	Tak
	

	16. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Rzeczypospolitej Polskiej 
	Tak
	

	17. 
	Gwarancja minimum 36 miesięcy, maksimum 60 miesięcy 
	Tak
	Proponowany okres gwarancji: ………….

	18.
	W okresie gwarancji wszelkie przeglądy wg wymagań określonych przez producenta włącznie z wymianą części w ilości i zakresie określonym przez producenta na koszt Wykonawcy 
	Tak
	

	19.
	Czas reakcji serwisu: maksymalnie 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
	

	20.
	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
	

	21.
	Serwis pogwarancyjny i dostępność części zamiennych na rynku polskim w okresie pogwarancyjnym, przez okres minimum 10 lat po zakończeniu gwarancji 
	Tak
	


*Kolumnę nr 4 wypełnia Wykonawca. W kolumnie nr 4 pod pozycjami od 1-16, 18-21 należy wpisać TAK lub NIE. 

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

             data sporządzenia załącznika                                            (podpis + pieczątka osoby upoważnionej 

  
do Formularza ofertowego



      do złożenia oferty) 

