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	SAMODZIELNY  PUBLICZNY
ZESPÓŁ ZAKŁADÓW OPIEKI ZDROWOTNEJ  W  PIONKACH
26-670  PIONKI    UL. SIENKIEWICZA 29

	NIP   812-16-49-620
REGON 670140015
KRS 0000050149


	       Telefon:  SEKRETARIAT                                                   48   612 13 81
                    Główny Specjalista ds. Zamówień Publicznych  48   612 18 66 w.110


_____________________________________________________________________________
załącznik nr 2.2 do ZO-WZ
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
– OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA I WYMAGANE PARAMETRY
dot. postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: Zakup sprzętu medycznego dla Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej w Pionkach: zadanie nr 1: Aparat do ultradźwięków z bezobsługową głowicą; zadanie nr 2: Szyna do ćwiczeń stawu kolanowego (nr postępowania: SPZZOZ-ZP-36/2020)
Część II- zadanie nr 2: Szyna do ćwiczeń stawu kolanowego – 1szt.
	Lp. 


	PARAMETR/WARUNEK 
	Wymóg 
	Wartość oferowana – podać/ opisać

	DANE PODSTAWOWE
	 
	 

	1
	Producent
	Podać
	

	2
	Nazwa i typ
	Podać
	 

	3
	Kraj pochodzenia
	Podać
	 

	4
	Rok produkcji
	Tak/

2019 lub 2020
	

	5
	Aparat fabrycznie nowy. 

Nie dopuszcza się egzemplarzy powystawowych, rekondycjonowanych, demonstracyjnych, itp.
	Tak
	

	6
	Pilot z ekranem dotykowym 3,2''  
	Tak
	

	7
	Pilot pokazujący 5 parametrów na jednym ekranie
	Tak
	

	8
	Gotowe programy terapeutyczne 13
	Tak
	

	9
	Do 50 programów użytkownika
	Tak
	

	10
	Ustawienia zakresu ruchu stawu w czasie rzeczywistym
	Tak
	

	11
	Zgięcie/wyprost stawu kolanowego:
 -10°/123° 
	Tak
	

	12
	Maksymalna prędkość ruchu: 380°/min
	Tak
	

	13
	Maksymalna waga pacjenta: 135kg 
	Tak
	

	14
	Czas trwania terapii: maksymalnie 59 minut 59 sekund
	Tak
	

	15
	Długość kości piszczelowej pacjenta: 23 do 55cm 
	Tak
	

	16
	Długość kości udowej pacjenta: 35 do 50cm 
	Tak
	

	17
	Wymiary 390×430×970 mm
	Tak
	

	18
	Zasilanie 100–240 V AC, 50–60 Hz
	Tak
	

	19
	Waga 12kg
	Tak
	

	20
	Przeglądy okresowe i na koniec gwarancji.
	Tak
	

	21
	Pierwsze uruchomienie oraz przeszkolenie personelu w zakresie obsługi
	Tak
	

	22
	Urządzenie dopuszczone do stosowania w jednostkach służby zdrowia zgodnie z obowiązującymi przepisami prawnymi potwierdzone stosownymi dokumentami
	Tak
	

	23
	Okres gwarancji wymagany: 24 miesiące

Karta gwarancyjna i instrukcja obsługi (instrukcja obsługi : wersja papierowa oraz elektroniczna) w języku polskim dostarczane wraz z urządzeniami.
	Tak
	

	24
	Instrukcja/zalecenia sposobu mycia i dezynfekcji (w języku polskim) – dostarczana wraz z urządzeniem
	Tak
	

	25
	Paszport techniczny dostarczany wraz z urządzeniem
	Tak
	

	26
	Wszelkie posiadane materiały informacyjne na temat przedmiotu oferty min. prospekty, broszury, dane techniczne, itp. w języku polskim lub przetłumaczone na j. polski
	Tak
	

	27
	Dostawa, montaż i uruchomienie w wyznaczonym przez Zamawiającego miejscu funkcjonowania urządzenia
	Tak
	

	28
	Urządzenie zastępcze (w przypadku awarii lub/i konieczności zabrania urządzenia do przeglądu poza szpital lub/i unieruchomienia urządzenia na czas przeglądu)
	Tak
	

	29
	Dostępność części zamiennych do urządzeń na okres 10 lat 
	Tak
	


Oświadczam, że oferowany i opisany powyżej sprzęt medyczny jest fabrycznie nowy, nieużywany, kompletny oraz że do jego uruchomienia i poprawnego działania nie jest wymagany zakup dodatkowych elementów i akcesoriów. Oferowany sprzęt medyczny nie posiada wad i nie jest obciążony prawami osób trzecich. 
W cenie oferty są zawarte wszystkie wyspecyfikowane powyżej funkcje.
…………………………….., dnia …………………… 2020r.

..........................................................
                                                                              



podpisy i pieczęcie osób upoważnionych 

do reprezentowania wykonawcy 
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