Załącznik nr 1


Urządzenie do treningu funkcjonalnego i aktywacji całego ciała-1 szt. dla Klinika Rehabilitacji dla Dorosłych CKD
Rodzaj sprzętu……………………………………………………………….
[bookmark: _GoBack]
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Uwaga: Wymogi techniczne i użytkowe stanowią wymagania - nie spełnienie choćby jednego z w/w wymogów spowoduje odrzucenie oferty.

	L.p.
	Parametry i warunki techniczne
	Parametr wymagany
	Parametry oferowane

	 
	I. Wymagania Ogólne
	 
	 

	1
	Nazwa Urządzenia
	Podać
	 

	2
	Typ Urządzenia
	Podać
	 

	3
	Producent
	Podać
	 

	4
	Kraj pochodzenia
	Podać
	 

	5
	Rok produkcji 2019, urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane
	TAK
	 

	6
	Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez wykonawcę sprzęt jest dopuszczony do użytku na terenie Rzeczypospolitej Polskiej i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami  prawa (deklaracja zgodności i oznakowanie znakiem CE), tzn. ,że oferowany sprzęt posiada wymogi określone w Ustawie z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych (DZ.U 2010 Nr 107, poz. 679) oraz dyrektywami Unii Europejskiej  
	TAK
	 

	7
	Klasyfikacja zgodna z normą IEC/EN 60601-1, ochrona przed porażeniem prądem lub równoważna
	Tak
	 

	8
	 Ochrona przed wilgocią lub równoważna
	IP22 lub równoważna
	 

	
	II. Parametry techniczne urządzenia
	
	

	1
	pozioma konstrukcja 
	Tak
	

	2
	Możliwość treningu także dla osób niepełnosprawnych
	Tak
	

	3
	Łatwy dostęp z wózka inwalidzkiego
	Tak
	

	4
	Ergonomiczna pozycja ciała podczas treningu
	Tak
	

	5
	Aktywizacja wszystkich partii ciała
	Tak
	

	6
	Zakres ruchów kontrolowany przez użytkownika
	Tak
	

	7
	Jednoczesny trening kończyn górnych i dolnych
	Tak
	

	8
	Możliwość indywidualnego dostosowania urządzenia do pacjenta
	Tak
	

	9
	Odpowiedni dla osób o wzroście 137-193 cm
	Tak
	

	10
	Odpowiedni dla osób o wadze do 181 kg
	Tak
	

	Układ napędowy

	 11
	Cichy napęd paskowy – brak koła zamachowego
	Tak
	 

	12
	Opór generatora w przedziale 5-800 watów
	Tak
	

	13
	Własne zasilanie akumulatorowe 
	Tak
	

	14
	Niska inercja podczas uruchamiania – łatwy star
	Tak
	

	15
	Kontrola bezwładności ruchu podczas treningu
	Tak
	

	Siedzenie

	16
	Obrót siedzenia o 360º (blokady co 45º)
	Tak
	

	17
	Ergonomiczne, wygodne i duże siedzisko
	Tak
	

	18
	Wyprofilowane oparcie zapewnia dodatkową podporę 
	Tak
	

	19
	Regulacja odległości siedzenia od panelu w zakresie 38 cm
	Tak
	

	20
	Siedzenie na wysokości wózka inwalidzkiego
	Tak
	

	21
	Podnoszone podłokietniki
	Tak
	

	System mocowania rąk – uchwyty 

	22
	Wygodne, gumowe uchwyty
	Tak
	

	23
	Łatwa i szybka regulacja długości uchwytów (mechanizm zwalniający)
	Tak
	

	24
	Możliwość zapięcia uchwytów (Well-Grip) u pacjentów z obniżoną sprawnością rąk
	Tak
	

	Panel 

	25
	Łatwy i szybki start oraz re-start urządzenia za pomocą jednego przycisku
	Tak
	

	26
	Czytelny wyświetlacz 
	
	

	27
	10 poziomów oporu
	
	

	28
	Gotowe programy ćwiczeń
	
	

	29
	Pomiar danych treningowych 
	
	

	30
	Eksportowanie wyników i parametrów urządzenia za pomocą USB
	
	

	31
	System monitorowania pracy serca Polar
	
	

	32
	Funkcja automatycznego włączenia/wyłączenia (Auto On/Off)
	
	

	33
	Zasilanie bateryjne lub akumulatorowe 
	
	

	System mocowania stóp 

	34
	Ustawienie pozycji stopy (zginanie/prostowanie stopy)
	
	

	35
	Stabilne i zapewniające wsparcie pedały
	
	

	36
	Wygodne podparcia pięt 
	
	

	Akcesoria standardowe  

	37
	Uchwyt/wspornik do instalacji stabilizatorów nóg
	
	

	38
	System mocowania stóp – 4
	
	

	39
	Pas biodrowy stabilizujący pacjenta
	
	

	40
	Pas piersiowy rejestrujący pracę serca
	
	

	
	III. Informacje dodatkowe - warunki gwarancji i serwisu
	
	

	1
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 m-ce) 
Wyklucza się możliwość oferowania ubezpieczenia lub kontraktu serwisowego.
	Tak, podać
	 

	2
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48h od momentu zgłoszenia
	Tak, podać
	

	3
	Zapewnienie dostępności części zamiennych przez min. 10 lat od daty dostawy i instalacji systemu w siedzibie użytkownika.
	Tak, podać
	 

	4
	Instrukcja w języku polskim, w formie wydrukowanej i wersji elektronicznej na płycie CD lub PenDrive.
Dostarczyć wraz z dostawa przedmiotu zamówienia.
	Tak, podać
	 

	5
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji.
	Tak, podać
	 

	6
	Bezpłatne szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi aparatu przeprowadzone w siedzibie Zamawiającego.
	Tak, podać 
	

	7
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy)
	Tak, podać
	

	8
	Serwis na terenie Polski
	Tak, podać
	

	9
	Paszport techniczny 
	Tak 
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