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            ZESTAWIENIE  PARAMETRÓW  WYMAGANYCH
Przedmiot postępowania:        Aparat do masażu uciskowego           

Nazwa producenta/Kraj  _________________________________
Typ/Model:                       _________________________________
Ilość: 			            1 szt.                                       
Rok produkcji :	       sprzęt fabrycznie nowy - nieużywany / min. 2018

	



L.p.
	Opis parametrów technicznych
Parametr wymagany

	

Wymagania
TAK/NIE
	Odpowiedź Wykonawcy
Tak/ Nie
Oferowana wartość parametru, opis,      
nr strony 
w materiałach informacyjnych
	


Punktacja

	1. 
	Minimum 12 kanałowy aparat do masażu uciskowego
	Tak
	
	

	2. 
	Waga maksymalnie 7,5 kg
	Tak, podać
	
	

	3. 
	Kolorowy ekran dotykowy min. 5,7”
	Tak
	
	

	4. 
	Encyklopedia z gotowymi protokołami zabiegowymi min. 15
	Tak, podać
	
	

	5. 
	Gotowe sekwencje programów zabiegowych
	Tak
	
	

	6. 
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych programów zabiegowych
	Tak
	
	

	7. 
	Możliwość tworzenia i zapisywania do 100 własnych programów użytkownika
	Tak
	
	

	8. 
	Szeroka gama aplikatorów z możliwością powiększenia obwodu
	Tak
	
	

	9. 
	Zamek błyskawiczny na całej długości aplikatora ułatwiający zakładanie
	Tak
	
	

	10. 
	Automatyczna identyfikacja aplikatorów
	Tak
	
	

	11. 
	Aplikatory:
· nogi – 12 komór (prawa i lewa)
· spodnie – 22 komory (2x nogi + pas 2 komorowy)
· ręce – 8 komór (prawa i lewa)
	Tak
	
	

	12. 
	Automatyczne opróżnienie aplikatora po zakończonym zabiegu
	Tak
	
	

	13. 
	Złącze ułatwiające szybką wymianę aplikatorów
	Tak
	
	

	14. 
	Elektroniczny system kontroli ucisku
	Tak
	
	

	15. 
	Stolik jezdny 
	Tak
	
	

	16. 
	Niezależna regulacja ciśnienia dla każdej komoryZakres ciśnienia 20 – 160 mmHg
	Tak
	
	

	17. 
	Gradient 0 – 100 % płynna regulacja
	Tak
	
	

	18. 
	Czas trwania terapii do 100 minut +/- 5 minut
	Tak
	
	

	19. 
	Menu w języku polskim 
	Tak
	
	

	20. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak


	
	24 m-ce – 0 pkt.
24-36 m-cy – 5 pkt.
> 36 m-cy – 10 pkt.


UWAGA: 
Parametry, stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
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Pieczęć i podpis osoby umocowanej 
                                         	                      do reprezentowania Wykonawcy
