Załącznik nr 3
CZĘŚĆ 1

Przedmiot zamówienia: zakup i dostawa Aparatu do magnetoterapii i aparatu do laseroterapii *
Producent : .........................................................................................

Nazwa i typ: …....................................................................................

Rok produkcji:   2023
	Aparat do magnetoterapii

	Lp.
	Opis techniczny aparatu
	Parametry wymagane
	Szczegółowy opis parametrów

	1
	Aparat 2 – kanałowy do niezależnej terapii dwóch pacjentów
	WYMAGANY
	 

	2
	Technologia Impulsowego Pola Magnetycznego (PMF - Pulsed Magnetic Field): impulsy prostokątne, trójkątne, sinusoidalne, eksponencjalne i ciągłe
	WYMAGANY
	 

	3
	Możliwość modulacji impulsów: częstotliwość losowa, seria impulsów, fala sinusoidalna, fala trapezoidalna, fale symetryczne
	WYMAGANY
	 

	4
	Kolorowy ekran dotykowy 4,3 cala
	WYMAGANY
	 

	5
	Maksymalna indukcja impulsowa 128 mT
	WYMAGANY
	 

	6
	Zakres częstotliwość :  0-166 Hz
	WYMAGANY
	 

	7
	Bank programów terapeutycznych zapisanych w pamięci aparatu (gotowe diagnozy)
	WYMAGANY
	 

	8
	Kolorowa encyklopedia terapeutyczna z rysunkami anatomicznymi
	WYMAGANY
	 

	9
	Aplikatory z technologią FMF (skoncentrowane pole magnetyczne)
	WYMAGANY
	 

	10
	Liczba jednocześnie podłączonych aplikatorów - 2
	WYMAGANY
	 

	11
	Wymiary 380 × 190 × 260 mm
	WYMAGANY
	 

	12
	Gwarancja 24 miesiące
	WYMAGANY
	

	13
	Waga 3 kg
	WYMAGANY
	 

	14
	Stół do magnetoterapii z przesuwnym solenoidem Ø 70 cm
	WYMAGANY
	 

	15
	Aplikator płaski liniowy
	WYMAGANY
	 

	16
	Zasilanie 100–240 V/AC, 50–60 Hz
	WYMAGANY
	 


CZĘŚĆ 2
 Aparat do laseroterapii

	Lp.
	Opis techniczny aparatu
	Parametry wymagane
	Szczegółowy opis parametrów

	1
	Aparat jednokanałowy do laseroterapii
	WYMAGANY
	 

	2
	Kolorowy ekran dotykowy o przekątnej min. 4,3 cala ułatwiający sterowanie aparatem
	WYMAGANY
	 

	3
	Sonda laserowa prysznicowa, łączona IR+R 4 x 50 mW / 685 nm, 4 x 200 mW / 830 nm, 13 x 16 mW / 470 nm (światło niebieskie). Całkowita moc lasera 1000 mW.
	WYMAGANY
	 

	4
	Tryb pracy lasera ciągły i impulsowy 0 -10000 Hz
	WYMAGANY
	 

	5
	Częstotliwości Nogiera i EAV 
	WYMAGANY
	 

	6
	Autotest podłączonych sond laserowych
	WYMAGANY
	 

	7
	Współczynnik wypełnienia  10 – 90 %
	WYMAGANY
	 

	8
	Dawka płynnie regulowana 0,1 – 99,0 J/cm2
	WYMAGANY
	 

	9
	2 sztuki okularów ochronnych do laseroterapii
	WYMAGANY
	 

	10
	Możliwość podłączenia do aparatu sond laserowych czerwonych, podczerwonych oraz prysznicowych
	WYMAGANY
	 

	11
	Możliwość podłączenia dwóch sond jednocześnie
	WYMAGANY
	 

	12
	Klasa lasera 3B
	WYMAGANY
	 

	13
	Regulacja kontrastu ekranu
	WYMAGANY
	 

	14
	Możliwość zmiany kolorów ekranu
	WYMAGANY
	 

	15
	Sekwencje zapisywane przez użytkownika minimum 150 
	WYMAGANY
	 

	16
	Historia ostatnich 20 zabiegów
	WYMAGANY
	 

	17
	Bank programów terapeutycznych zapisanych w pamięci aparatu (gotowe diagnozy)
	WYMAGANY
	 

	18
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych programów terapeutycznych (minimum 500)
	WYMAGANY
	 

	19
	Kolorowa encyklopedia terapeutyczna z rysunkami anatomicznymi
	WYMAGANY
	 

	20
	Klasyfikacja protokołów według efektów terapeutycznych
	WYMAGANY
	 

	21
	Sygnały dźwiękowe
	WYMAGANY
	 

	22
	Możliwość definiowania własnego hasła bezpieczeństwa w aparacie 
	WYMAGANY
	 

	23
	Wybór dźwięków, regulacja głośności, automatyczne wyłączanie  
	WYMAGANY
	 

	24
	Uchwyt do sondy prysznicowej – regulowany w trzech miejscach, montowany do stolika 
	WYMAGANY
	 

	25
	Identyfikacja i test akcesoriów 
	WYMAGANY
	 

	26
	Wizualna identyfikacja aktywnych akcesoriów.
	WYMAGANY
	 

	27
	Wielojęzyczne menu
	WYMAGANY
	 

	28
	Obsługa aparatu oraz instrukcja w języku polskim
	WYMAGANY
	 

	29
	Klasa bezpieczeństwa II ( wg IEC 536 )
	WYMAGANY
	 

	30
	Zasilanie 100-240 V, 50-60 Hz
	WYMAGANY
	 

	31
	Waga max 3 kg.
	WYMAGANY
	 

	32
	Wymiary 380 x 190 x 260 mm
	WYMAGANY
	 

	33
	Stolik pod aparat min. 6 szuflad o wym. 955 x 610 x 560 mm
	WYMAGANY
	 

	34
	Gwarancja 24 miesiące 
	WYMAGANY
	 


*niewłaściwe skreślić
UWAGA:

1. Nie spełnienie wymogów specyfikacji będzie skutkowało odrzuceniem oferty.

2. Odpowiedź „NIE SPEŁNIAM” spowoduje odrzucenie oferty jako niezgodnej z treścią .
3. Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie „Szczegółowy Opis Parametrów” będzie 

    równoznaczny z brakiem danego parametru/warunku i będzie podstawą do odrzucenia oferty. 
4. Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć wraz z dostawą listę uprawnionych podmiotów wykonujących  usługi serwisowe na podstawie uzyskanej od producenta autoryzacji w zakresie oferowanego sprzętu – podstawa: art. 90 ustawy z dnia 20-05-2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2010 r. nr 107 poz. 679). 
5.  Akceptujemy, iż Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach w tym u producenta. W tym celu do oferty dołączamy dokładny opis danych technicznych oferowanych wyrobów, które potwierdzają spełnienie wymaganych przez Zamawiającego parametrów. 

Oświadczamy, 

że oferowany powyżej  sprzęt spełnia wymagania techniczne, jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

................................................................................
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( miejscowość i data )




( podpis osoby  upoważnionej  do reprezentowania Firmy) 

