

Załącznik nr 3 do SWZ

TABELA NR 3 SPRZĘT DO REHABILITACJI - WYMAGANIA
Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia

	Lp
	Opis przedmiotu zamówienia
	Parametr wymagany / parametr dodatkowo oceniany
	Parametr oferowany 
wpisać TAK dla parametrów wymaganych
wpisać TAK/NIE lub parametr oferowany dla parametrów dodatkowo ocenianych

	Rotor do kończyn dolnych (1 szt.)


	1. 
	Rotor fabrycznie nowy, wyprodukowany w roku minimum 2021: nazwa, typ, model, producent

	TAK
(podać)
	

	2. 
	Urządzenie do rehabilitacji ruchem pasywnym lub aktywnym do kończyn dolnych - rotor, fabrycznie nowy, wyprodukowany w roku 2021: nazwa, typ, model, producent
	TAK
podać
	

	3. 
	Deklaracja zgodności UE/WE oferowanego sprzętu.
Oznakowanie oferowanego sprzętu znakiem CE.
	TAK
	

	4. 
	Zgłoszenie oferowanego urządzenia do rejestru wyrobów medycznych.
	TAK
	

	5. 
	Zastosowanie w pozycji siedzącej na krześle  lub wózku inwalidzkim
	TAK
	

	6. 
	Aparat dla dorosłych 
	TAK
	

	7. 
	Kolorowy wyświetlacz funkcji
	TAK
	

	8. 
	Program do rehabilitacji ortopedycznej
	TAK
	

	9. 
	Program do rehabilitacji neurologicznej
	TAK
	

	10. 
	Program do rehabilitacji kardiologicznej
	TAK
	

	11. 
	Program ćwiczeń izokinetycznych
	TAK
	

	12. 
	Funkcja ułatwiająca postawienie stóp
	TAK
	

	13. 
	Funkcja terapii przy braku jednej kończyny
	TAK
	

	14. 
	Funkcja dostosowania ilości obrotów
	TAK
	

	15. 
	Funkcja automatycznej zmiany kierunku
	TAK


	

	16. 
	Funkcja wykrywania aktywności pacjenta
	TAK
	

	17. 
	Bieżąca kontrola symetrii terapii "BIOFEEDBACK" ( Słupki )
	TAK
	

	18. 
	Bieżąca kontrola symetrii terapii "BIOFEEDBACK" ( Droga )
	TAK
	

	19. 
	"BIOFEEDBACK'' pasywny dla pacjentów z paraplegią
	TAK
	

	20. 
	Bieżący pomiar ilości obrotów
	TAK
	

	21. 
	Bieżący pomiar zużytej energii 
	TAK
	

	22. 
	Bieżący pomiar osiąganego dystansu
	TAK
	

	23. 
	Bieżący pomiar czasu ćwiczenia
	TAK
	

	24. 
	Ustawienie kierunku rotacji
	TAK
	

	25. 
	Ustawienie czułości wykrywania spastyki
	TAK
	

	26. 
	Wybór programu rozluźniania spastyki
	TAK
	

	27. 
	Ustawienie prędkości ruchu biernego
	TAK
	

	28. 
	Regulacja wysokości
	TAK
	

	29. 
	Regulacja położenia w poziomie
	TAK
	

	30. 
	Regulacja promienia obrotu
	TAK
	

	31. 
	Paski mocujące stopy
	TAK
	

	32. 
	Stabilizacja łydek
	TAK
	

	33. 
	Kółka transportowe
	TAK
	

	34. 
	Całkowicie obudowany mechanizm zamachowy
	TAK
	

	35. 
	Aparat wyposażony we wszystkie wymagane prawem zabezpieczenia (symbol bezp. B, transformator, Med. GV, itp.)
	TAK
	

	36. 
	Gwarancja minimum 24 miesiące
	TAK
podać
parametr dodatkowo oceniany:
24 miesiące – 0 pkt
36 miesięcy – 10 pkt

	

	37. 
	Czas realizacji serwisu gwarancyjnego max. 14 dni robocze.
Przez czas realizacji serwisu gwarancyjnego należy rozumieć czas od dnia zgłoszenia usterki/awarii do dnia zrealizowania naprawy
	Tak
podać
parametr dodatkowo oceniany
14 dni – 0 pkt
10 dni – 5 pkt
7 dni – 10 pkt
	

	38. 
	Dostawa, montaż i szkolenie personelu po instalacji
	TAK
	

	39. 
	Każda naprawa gwarancyjna trwająca dłużej niż 14 dni roboczych powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	40. 
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 14 dni robocze – Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć urządzenie zastępcze na czas naprawy (o parametrach określonych w niniejszym postępowaniu lub wyższych)
	TAK
	

	41. 
	Dostarczenie przy odbiorze następujących dokumentów:
-karta gwarancyjna stołu do rehabilitacji
-paszporty techniczne
- instrukcje obsługi
w języku polskim w wersji elektronicznej i papierowej
	TAK
	

	42. 
	Przeglądy urządzenia w okresie gwarancji zgodnie z zaleceniami producenta (podać ile). Ostatni przegląd bezpośrednio przed zakończeniem okresu gwarancji.
	TAK 
(podać)
	

	Rotor do kończyn górnych (1 szt.)


	1. 
	Rotor fabrycznie nowy, wyprodukowany w roku minimum 2021: nazwa, typ, model, producent
	TAK
podać
	

	2. 
	Urządzenie do rehabilitacji ruchem pasywnym lub aktywnym do kończyn górnych - rotor, fabrycznie nowy, wyprodukowany w roku 2021: nazwa, typ, model, producent, rok produkcji
	TAK
podać
	

	3. 
	Deklaracja zgodności UE/WE oferowanego sprzętu.
Oznakowanie oferowanego sprzętu znakiem CE.
	TAK
	

	4. 
	Zgłoszenie oferowanego urządzenia do rejestru wyrobów medycznych.
	TAK
	

	5. 
	Zastosowanie w pozycji siedzącej na krześle lub wózku inwalidzkim
	TAK
	

	6. 
	Aparat dla dorosłych 
	TAK
	

	7. 
	Kolorowy wyświetlacz funkcji
	TAK
	

	8. 
	Program do rehabilitacji ortopedycznej
	TAK
	

	9. 
	Program do rehabilitacji neurologicznej
	TAK
	

	10. 
	Program do rehabilitacji kardiologicznej
	TAK
	

	11. 
	Program ćwiczeń izokinetycznych
	TAK
	

	12. 
	Funkcja terapii przy braku jednej kończyny
	TAK
	

	13. 
	Funkcja dostosowania ilości obrotów
	TAK
	

	14. 
	Funkcja automatycznej zmiany kierunku
	TAK
	

	15. 
	Funkcja wykrywania aktywności pacjenta
	TAK
	

	16. 
	Bieżąca kontrola symetrii terapii "BIOFEEDBACK" ( Słupki )
	TAK
	

	17. 
	Bieżąca kontrola symetrii terapii "BIOFEEDBACK" ( Droga )
	TAK
	

	18. 
	"BIOFEEDBACK'' pasywny dla pacjentów z paraplegią
	TAK
	

	19. 
	Bieżący pomiar ilości obrotów
	TAK
	

	20. 
	Bieżący pomiar zużytej energii 
	TAK
	

	21. 
	Bieżący pomiar osiąganego dystansu
	TAK
	

	22. 
	Bieżący pomiar czasu ćwiczenia
	TAK
	

	23. 
	Ustawienie kierunku rotacji
	TAK
	

	24. 
	Ustawienie czułości wykrywania spastyki
	TAK
	

	25. 
	Wybór programu rozluźniania spastyki
	TAK
	

	26. 
	Ustawienie prędkości ruchu biernego
	TAK
	

	27. 
	Raportowanie wyników ćwiczenia
	TAK
	

	28. 
	Regulacja wysokości
	TAK
	

	29. 
	Regulacja położenia w poziomie
	TAK
	

	30. 
	Regulacja promienia obrotu
	TAK
	

	31. 
	Kółka transportowe
	TAK
	

	32. 
	Całkowicie obudowany mechanizm zamachowy
	TAK
	

	33. 
	Gwarancja minimum 24 miesiące
	TAK
podać
parametr dodatkowo oceniany:
24 miesiące – 0 pkt
36 miesięcy – 10 pkt

	

	34. 
	Czas realizacji serwisu gwarancyjnego max. 14 dni robocze.
Przez czas realizacji serwisu gwarancyjnego należy rozumieć czas od dnia zgłoszenia usterki/awarii do dnia zrealizowania naprawy
	Tak
podać
parametr dodatkowo oceniany
14 dni – 0 pkt
10 dni – 5 pkt
7 dni – 10 pkt
	

	35. 
	Każda naprawa gwarancyjna trwająca dłużej niż 14 dni roboczych powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	36. 
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 14 dni roboczych – Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć urządzenie zastępcze na czas naprawy (o parametrach określonych w niniejszym postępowaniu lub wyższych)
	TAK
	

	37. 
	Dostarczenie przy odbiorze następujących dokumentów:
-karta gwarancyjna stołu do rehabilitacji
-paszporty techniczne
- instrukcje obsługi
w języku polskim w wersji elektronicznej i papierowej
	TAK
	

	38. 
	Dostawa, montaż i szkolenie personelu po instalacji
	TAK
	

	39. 
	Przeglądy urządzenia w okresie gwarancji zgodnie z zaleceniami producenta (podać ile). Ostatni przegląd bezpośrednio przed zakończeniem okresu gwarancji.
	TAK
podać
	

	
Zestaw do ćwiczeń rehabilitacyjnych w odciążeniu (1 sztuka)


	1. 
	Urządzenie nowe, wyprodukowane w roku minimum 2021: nazwa, typ, model, producent
	TAK
podać
	

	2. 
	Konstrukcja sufitowa o wymiarach 180 cm dł. x 77 szer. cm (± 3 cm) wykonana z aluminium  z trzema trawersami
	TAK
	

	3. 
	Deklaracja zgodności UE/WE oferowanego sprzętu.
Oznakowanie oferowanego sprzętu znakiem CE.
	TAK
	

	4. 
	Zgłoszenie oferowanego urządzenia do rejestru wyrobów medycznych.
	TAK
	

	5. 
	Aparat Professional  1 szt.
	TAK
	

	6. 
	Aparat Trainer 2 szt.
	TAK
	

	7. 
	Zestaw podwieszek w kolorze czerwonym: 
- podwieszka szeroka 2 szt.
- podwieszka wąska 2 szt..
- podwieszka dzielona 1 szt.
	TAK
	

	8. 
	Zestaw linek:
- linka 5 m z klamrą 2 szt.
- linka 60 cm czerwona 2 szt.
- linka czerwona 30 cm 2 szt.
- linka elastyczna 30 cm czarna 2 szt.
- linka elastyczna 30 cm czerwona 2 szt.
- linka elastyczna 60 cm czarna  2 szt
	TAK
	

	9. 
	Wałek 15x15 cm
	TAK
	

	10. 
	Poduszka sensomotoryczna czerwona 2 szt.
	TAK
	

	11. 
	Uchwyty zwykłe 3 szt.
	TAK
	

	12. 
	Uchwyt Power 1 szt.
	TAK
	

	13. 
	Nóżki obniżające konstrukcję sufitową o 40 cm 4 szt.
	TAK
	

	14. 
	Gwarancja minimum 24 miesiące
	TAK
podać
parametr dodatkowo oceniany:
24 miesiące – 0 pkt
36 miesięcy – 10 pkt

	

	15. 
	Czas realizacji serwisu gwarancyjnego max. 14 dni robocze.
Przez czas realizacji serwisu gwarancyjnego należy rozumieć czas od dnia zgłoszenia usterki/awarii do dnia zrealizowania naprawy
	Tak
podać
parametr dodatkowo oceniany:
14 dni – 0 pkt
10 dni – 5 pkt
7 dni – 10 pkt
	

	16. 
	Każda naprawa gwarancyjna trwająca dłużej niż 14 dni roboczych powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	17. 
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 14 dni roboczych – Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć urządzenie zastępcze na czas naprawy (o parametrach określonych w niniejszym postępowaniu lub wyższych)
	TAK
	

	18. 
	[bookmark: _GoBack]Montaż urządzenia po stronie Wykonawcy
	TAK




	

	19. 
	Dostawa, montaż i szkolenie personelu po instalacji
	TAK
	

	20. 
	Przeprowadzenie wizji lokalnej przed zamontowaniem urządzenia
	TAK
	

	21. 
	Dostarczenie przy odbiorze następujących dokumentów:
-karta gwarancyjna stołu do rehabilitacji
-paszporty techniczne
- instrukcje obsługi
w języku polskim w wersji elektronicznej i papierowej
	TAK
	

	22. 
	Przeglądy urządzenia w okresie gwarancji zgodnie z zaleceniami producenta (podać ile). Ostatni przegląd bezpośrednio przed zakończeniem okresu gwarancji.
	TAK
podać
	

	
Podnośnik (2 sztuki)


	1. 
	Sprzęt  fabrycznie nowy, wyprodukowany w roku minimum 2021: nazwa, typ, model, producent
	TAK
	

	2. 
	Deklaracja zgodności UE/WE oferowanego sprzętu.
Oznakowanie oferowanego sprzętu znakiem CE.
	TAK
	

	3. 
	Zgłoszenie oferowanego urządzenia do rejestru wyrobów medycznych.
	TAK
	

	4. 
	Regulacja wysokości i rozstawu ramion jezdnych 
	TAK
	

	5. 
	Maksymalny udźwig do 200 kg
	TAK
	

	6. 
	Zakres podnoszenia min 1000 mm
	TAK
	

	7. 
	Szerokość zewnętrzna podstawy jezdnej
w pozycji rozłożonej min. 650 mm
	TAK
	

	8. 
	Sposób podnoszenia/opuszczania - elektryczny
	TAK
	

	9. 
	Masa całkowita podnośnika gotowego do pracy max 55 kg
	TAK
	

	10. 
	W zestawie nosidło uniwersalne poliestrowe do transportu pacjenta w pozycji siedzącej (z podparciem szyi lub bez), w różnych rozmiarach
	TAK
	

	11. 
	Podnośnik wyposażony w  ręczne obniżanie awaryjne
	TAK
	

	12. 
	Sterowanie elektryczne za pomocą pilota
	TAK
	

	13. 
	Zapewnienie bezpłatnych przeglądów w okresie trwania gwarancji
	TAK
	

	14. 
	Przeszkolenie personelu w zakresie obsługi urządzenia w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego
	TAK
	

	15. 
	Montaż i uruchomienie urządzenia w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego
	TAK
	

	16. 
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące
	TAK
podać
parametr dodatkowo oceniany:
24 miesiące – 0 pkt
36 miesięcy – 10 pkt
	

	17. 
	Czas realizacji serwisu gwarancyjnego max. 14 dni robocze.
Przez czas realizacji serwisu gwarancyjnego należy rozumieć czas od dnia zgłoszenia usterki/awarii do dnia zrealizowania naprawy
	Tak
podać
parametr dodatkowo oceniany:
14 dni – 0 pkt
10 dni – 5 pkt
7 dni – 10 pkt
	

	18. 
	Każda naprawa gwarancyjna trwająca dłużej niż 14 dni roboczych powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	19. 
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 14 dni roboczych – Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć urządzenie zastępcze na czas naprawy (o parametrach określonych w niniejszym postępowaniu lub wyższych)
	TAK
	

	20. 
	Dostarczenie przy odbiorze następujących dokumentów:
-karta gwarancyjna stołu do rehabilitacji
-paszporty techniczne
- instrukcje obsługi
w języku polskim w wersji elektronicznej i papierowej
	TAK
	

	21. 
	Przeglądy sprzętu w okresie gwarancji zgodnie z zaleceniami producenta (podać ile). Ostatni przegląd bezpośrednio przed zakończeniem okresu gwarancji.
	TAK
podać
	




*) W przypadku gdy Zamawiający dopuścił możliwość zaoferowania przez Wykonawców innych parametrów niż wymagane w niniejszym dokumencie – Wykonawca jest zobowiązany w kolumnie „Parametry oferowane” zaznaczyć, że oferuje parametr dopuszczony przez Zamawiającego 
i opisać oferowany parametr.

Informacja dla Wykonawcy:
Wypełniona Tabela nr 3 pn.” SPRZĘT DO REHABILITACJI – WYMAGANIA” musi być opatrzona przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanych lub podpisem osobistym i przekazana Zamawiającemu wraz z dokumentem (-ami) potwierdzającymi prawo do reprezentacji Wykonawcy przez osobę podpisującą ofertę.
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