Pakiet nr 1 – załącznik nr 8.1.8 do SIWZ


Aparat do elektroterapii i terapii ultradźwiękowej (terapia skojarzona)

sztuk – 1

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH

	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wymagane

parametry

TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1
	Aparat do elektroterapii i terapii ultradźwiękowej (terapia skojarzona)
	podać
	

	1.1
	Producent
	podać
	

	1.2
	Kraj pochodzenia
	podać
	

	1.3
	Rok produkcji
	podać
	

	1.4
	Urządzenie fabrycznie nowe
	tak
	

	1.5
	Aparat umożliwiający wykonanie jednoczesnego zabiegu elektroterapii i ultradźwięków w tym wykonywanie terapii skojarzonej i elektrofonoforezy 
	tak
	

	1.6
	2-3 niezależne kanały zabiegowe umożliwiające wykonywanie różnych zabiegów na pacjencie w tym samym czasie
	tak
	

	1.7
	Baza programów wbudowanych do terapii najczęściej występujących jednostek chorobowych  
	tak
	

	1.8
	Możliwość tworzenia programów własnych użytkownika
	tak
	

	1.9
	Wbudowany czasomierz z sygnałem akustycznym automatycznie przerywający emisję  po upływie wyznaczonego czasu 
	tak
	

	1.10
	  Zegar sterujący czasem zabiegu 1 sec - do 30 minut
	tak
	

	2
	Zastosowanie prądów terapeutycznych:

	2.1
	Rodzaje prądów :

 -prąd galwaniczny

- prąd interferencyjny

- prądy TENS

- prądu Kotz'a 

- prądy diadynamiczne 

- prądy Traberta

- prąd faradyczny 

- prądy trójkątne i prostokątne  
	tak
	

	2.1
	Możliwość ustawienia natężenia prądu w zakresie min-max 0 – 150 mA w zależności od rodzaju prądu
	tak
	

	3.
	Parametry sygnałów ultradźwiękowych



	3.1
	Częstotliwość ultradźwięków: 1MHz i 3-3,3 MHz  
	tak
	

	3.2
	Częstotliwość impulsów: 10-150 Hz 
	tak
	

	3.3
	Wypełnienie impulsów płynnie lub skokowo w zakresie 5%- 100%
	tak
	

	3.4
	Tryb pracy stały i pulsacyjny : fala ciągła: 0-3 W/cm2,  fala pulsacyjna 0-3 W/cm2
	tak
	

	4
	Wyposażenie drobne do elektroterapii:



	4.1
	Elektrody silikonowe 6 szt.
	tak
	

	4.2
	Podkłady do elektrod 6 szt.
	tak
	

	4.3
	Opaski mocujące gumowe 6 szt.
	tak
	

	5
	Wymiary aparatu maksymalnie : długość 50cm, szerokość 45 cm (dostosowane do wielkości stolika pod aparaturę z pakietu nr 1)
	tak
	

	6
	Zasilane 230V / 50Hz
	tak
	


OGÓLNE WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH

	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wymagane

parametry

TAK/NIE
	Parametry oferowane

	1
	OGÓLNE WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1.1
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące. Gwarancja liczona od daty uruchomienia potwierdzonego podpisaniem protokołu instalacyjnego po przeprowadzonym szkoleniu.
	tak
	

	1.2
	Przeglądy gwarancyjne zgodnie z dokumentacją producenta dokonywane na koszt Oferenta, po uprzednim uzgodnieniu z Użytkownikiem.
	tak
	

	1.3
	Za terminową realizację przeglądów i konserwacji zgodnie z harmonogramem odpowiada Wykonawca
	tak
	

	1.4
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o czas przestoju aparatu.
	tak
	

	1.5
	Do zakupionych urządzeń Wykonawca obowiązany jest założyć Paszport aparatu.
	tak
	

	1.6
	Oferent gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres 7 lat od podpisania umowy.
	tak
	

	1.7
	W przypadku przekroczenia czasu naprawy danego urządzenia poza (18 dni kalendarzowych) będą naliczane kary umowne.
	tak
	

	2.
	SZKOLENIA 

	2.1
	Oferent gwarantuje szkolenie (przeprowadzane na koszt Oferenta) personelu Użytkownika dla obsługi urządzenia w zależności od potrzeb. Przeprowadzone szkolenia udokumentowane zostaną stosownym zaświadczeniem.


	tak
	

	3
	DOKUMENTACJA W JĘZYKU POLSKIM DOSTARCZANA WRAZ Z DOSTAWĄ APARATU

	3.1
	Wraz ze sprzętem oferent dostarczy następujące dokumenty w języku polskim: 

- instrukcję obsługi,

dokumentację techniczną,

- instrukcję konserwacji i czyszczenia
	tak
	

	3.2
	Oferowane urządzenie posiada zaświadczenia i certyfikaty zgodne z ustawą o wyrobach medycznych CE (zamawiający nie wymaga załączania ww. dokumentów do oferty)
	tak
	

	3.3
	Oferent przy dostawie urządzenia musi przekazać ważne dokumenty potwierdzające fakt autoryzacji przez producenta w zakresie sprzedaży oraz serwisu dostarczanego sprzętu.
	tak
	


…………..                                                             ………………………………………………

   (data)                                                                  (imię i nazwisko oraz podpis upoważnionego

                                                                                             przedstawiciela Wykonawcy)
