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Laureat XVI edycji ŚNJ  

 w kategorii organizacji publicznych – ochrona  zdrowia


Nr postępowania: ZOZ/DO/OM/ZP/45/2022

                                                                                                                                                                       Załącznik nr 2 do SWZ
                        ZESTAWIENIE GRANICZNYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO – UŻYTKOWYCH 
                                                                         Diatermia krótkofalowa
	LP
	PARAMETR
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETR
OFEROWANY

	I
	informacje ogólne
	
	

	1. 
	Typ/model, wytwórca
	podać
	

	2. 
	Aparat fabrycznie nowy.
Nie dopuszcza się egzemplarzy powystawowych, rekondycjonowanych, demonstracyjnych, itp.
	TAK, podać
	

	II
	Wymagania i charakterystyka
	
	

	1. 
	Aparat diatermia krótkofalowa
	TAK
	

	2. 
	Kolorowy ekran dotykowy min. 5,7” 
	TAK
	

	3. 
	Praca w trybie ciągłym i impulsowym (efekt termiczny i a-termiczny)
	TAK
	

	4. 
	Możliwość regulowania pozycji ramion w pełnym zakresie (360 stopni )
	TAK
	

	5. 
	Moc w trybie impulsowym regulowana do min. 400 W 
	TAK
	

	6. 
	Moc w trybie ciągłym regulowana do min.  200 W
	TAK
	

	7. 
	Minimum 62 gotowe programy terapeutyczne
	TAK
	

	8. 
	Kolorowa encyklopedia terapeutyczna z rysunkami anatomicznymi z opisem metodyki prawidłowego wykonania zabiegu, ich odstępów i ilości w zależności od jednostki chorobowej.
	TAK
	

	9. 
	Możliwość tworzenia i zapisywania 100 własnych programów użytkownika
	TAK
	


	10. 
	Częstotliwość pracy  27,12 MHz +/-3%
	TAK
	

	11. 
	Częstotliwość impulsu regulowana w zakresie min.  50–1500 Hz 
	TAK
	

	12. 
	Czas trwania impulsu regulowany w zakresie min.    50–2000 µs
	TAK
	

	13. 
	Możliwość jednoczesnej terapii dwoma aplikatorami indukcyjnymi
	TAK
	

	14. 
	Baza danych pacjentów
	TAK
	

	15. 
	Jeden kanał pola kondensatorowego
	TAK
	

	16. 
	Dwa kanały pola indukcyjnego
	TAK
	

	17. 
	Wymiary   560 x 980 x 560 mm +/-3%
	TAK
	

	18. 
	Waga 38 kg +/-3%
	TAK
	

	19. 
	Łatwe i szybkie podłączenie aplikatorów
	TAK
	

	20. 
	2 ramiona sześcioprzegubowe 
	TAK
	

	21. 
	2 aplikatory kondensatorowe
	TAK
	

	22. 
	Kable do aplikatorów kondensatorowych
	TAK
	

	23. 
	Wyłącznik bezpieczeństwa 
	TAK
	

	24. 
	Możliwość podłączenia do aparatu aplikatorów kondensatorowych, indukcyjnych oraz płaskich gumowych
	TAK
	

	25. 
	Autoryzacja od producenta aparatu na sprzedaż i serwis
	TAK
	


UWAGA:

1.  Parametry, których wartość liczbowa określona jest w rubryce „parametr wymagany” lub których spełnienie jest konieczne (zaznaczone TAK) stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

2. W celu weryfikacji wiarygodności parametrów wpisanych w tabeli, Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych technicznych u producenta.                                                                    

Wraz z przedmiotem zamówienia Wykonawca przekaże Zamawiającemu następujące dokumenty:
a) karty gwarancyjne,

b) paszport techniczny,

c) specyfikację katalogową (handlową) przedmiotu zamówienia,

d) instrukcję użytkowania przedmiotu zamówienia w języku polskim,

e) wykaz autoryzowanych punktów w okresie gwarancyjnym,

f) zasady świadczenia usług przez autoryzowany serwis w okresie pogwarancyjnym,

g) wykaz materiałów zużywalnych wykorzystywanych w bieżącej eksploatacji 

        przedmiotu zamówienia.
………………………………………

         (podpis wykonawcy)
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