Nr sprawy GCR/28/W/2020                                                                                                        Załącznik nr 1
SZCZEGÓŁOWY  OPIS  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów technicznych, jakościowych  i funkcjonalnych                          oraz   warunków koniecznych do spełnienia

1. Stół rehabilitacyjny z elektryczną zmianą wysokości leża – 4 szt.
            Producent ……………………………………………………………………………………….

       Nazwa, model, typ ………………………………………………………………………………


            Rok produkcji …………………………………………………………………………………..

	Lp.
	Wymagania techniczne i eksploatacyjne

	Parametr graniczny/ warunek wymagany
	Parametry techniczne  oferowane przez Wykonawcę (podać zakres lub opisać*)

	1. 
	Długość leża min. 190 cm
	Tak podać
	

	2. 
	Szerokość leża ok. 66 cm
	Tak podać 
	

	3. 
	Zakres regulacji wysokości 44 – 101 cm
	Tak podać
	

	4. 
	Nośność ok. 150 kg
	Tak podać
	

	5. 
	Płynnie regulowany zagłówek w zakresie od - 85°do +35°
	Tak podać 
	

	6. 
	Zasilanie 230V/50Hz
	Tak podać 
	

	7. 
	Bezszwowa, antybakteryjna i trudnopalna tapicerka –kolor szary
	Tak
	

	8. 
	Siła siłownika 6000N
	Tak podać 
	

	9. 
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak 
	

	10. 
	gwarancja min. 24 m- ce
	Tak podać
	

	11. 
	Atest , CE, deklaracja zgodności
	Tak
	


Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.
Oświadczam, iż oferowane i wyspecyfikowane powyżej urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.

…………….……. dnia ………….……. r.                       

(miejscowość)                                                                                                                             …………………………………………………………………
                                                                                                 (podpis osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli 

w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji 

Nr sprawy GCR/28/W/2020                                                                                                        Załącznik nr 1
SZCZEGÓŁOWY  OPIS  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów technicznych, jakościowych  i funkcjonalnych                          oraz   warunków koniecznych do spełnienia

2. Aparat do Krioterapii – 1 szt.
            Producent ……………………………………………………………………………………….

       Nazwa, model, typ ………………………………………………………………………………


            Rok produkcji …………………………………………………………………………………..

	Lp.
	Wymagania techniczne i eksploatacyjne

	Parametr graniczny/ warunek wymagany
	Parametry techniczne  oferowane przez Wykonawcę (podać zakres lub opisać*)

	1.
	Temperatura strumień pary azotu u wylotu dyszy – 160 °C po 30 sek. Od włączenia urzadzenia
	Tak podać 
	

	2.
	Regulacja intensywności nadmuchu  4 stopniowa w zależności od schładzanej powierzchni
	Tak podać
	

	3.
	Zbiornik z azotem na mobilnym wózku, pomiar wagowy ilości azotu  w postaci np. słupka diodowego
	Tak 
	

	4.
	Zabezpieczenie przed uszkodzeniem termicznym(w momencie wynurzenia grzałki z azotu, element kontrolujący na grzałce wykrywa brak azotu i włącza system zasilania grzałki i włącza system dźwiękowy)
	Tak
	

	5.
	Tryb „standby” i dźwiękowa sygnalizacja upływu czasu i dotknięcia klawiszy
	Tak 
	

	6.
	Panel sterujący z wyświetlaczem LED podającym  parametry zabiegu
	Tak
	

	7.
	Pomiar temperatury powierzchni skóry w trakcie zabiegu
	Tak
	

	8.
	Sygnał dźwiękowy w przypadku zbyt intensywnego schłodzenia skóry
	Tak 
	

	9.
	Wersja pneumatyczna - wykorzystanie ciepła parowania ciekłego azotu * jeśli dotyczy
	Tak
	

	18.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak 
	

	19.
	gwarancja min. 24 m- ce
	Tak podać
	

	20.
	Atest , CE, deklaracja zgodności
	Tak
	


Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.
Oświadczam, iż oferowane i wyspecyfikowane powyżej urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.

…………….……. dnia ………….……. r.                       

(miejscowość)                                                                                                                             …………………………………………………………………
                                                                                                 (podpis osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli 

w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji 

Nr sprawy GCR/28/W/2020                                                                                                        Załącznik nr 1
SZCZEGÓŁOWY  OPIS  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów technicznych, jakościowych  i funkcjonalnych                          oraz   warunków koniecznych do spełnienia

3. Aparat wielofunkcyjny COMBO 2 w 1 (E+U) color z sEMG – 1 szt.
            Producent ……………………………………………………………………………………….

       Nazwa, model, typ ………………………………………………………………………………


            Rok produkcji …………………………………………………………………………………..

	Lp.
	Wymagania techniczne i eksploatacyjne

	Parametr graniczny/ warunek wymagany
	Parametry techniczne  oferowane przez Wykonawcę (podać zakres lub opisać*)

	1.
	Urządzenie do elektroterapii, terapii ultradźwiękowej oraz terapii skojarzonej (elektroterapia +ultradźwięki)
	Tak 
	

	2.
	Trzy niezależne kanały zabiegowe (2 x elektroterapia + 1 x ultradźwięki) z możliwością rozbudowy do pięciu kanałów zabiegowych
	Tak 
	

	3.
	Moduł sEMG do diagnostyki mięśniowej i treningu z biofeedbackiem
	Tak 
	

	4.
	Dwukanałowa, wodoszczelna i podgrzewana głowica 5 cm2 (1 i 3 MHz)
	Tak 
	

	5.
	Duży, czytelny kolorowy ekran LCD

	Tak
	

	6.
	Polskie menu
	Tak
	

	7.
	Możliwość wyboru dla każdego z kanałów różnych rodzajów prądów oraz ustawienie ich parametrów: czas, intensywność, czas przerwy, natężenia itp.
	Tak
	

	8.
	Specjalny program do jonoforezy
	Tak
	

	9.
	Krzywa I/T z automatycznym wyznaczaniem parametrów stymulacji
	Tak
	

	10.
	Możliwość pracy w trybie CC i CV (prądy zmienne i stałe)
	Tak
	

	11.
	Graficzna biblioteka anatomiczna i patologiczna
	Tak
	

	12. 
	Encyklopedia terapii – opisy wskazań, przeciwwskazań , zaleceń
	Tak
	

	13.
	System kart „chipowych” do archiwizacji danych pacjenta i terapii
	Tak
	

	14. 
	Możliwość rozbudowy urządzenia o:
a)2 niezależne kanały do elektroterapii

b)1 lub 2 moduły do terapii podciśnieniowej

c)Moduł terapii laserowej

d)Akumulator (moduł bateria)
	Tak 
	

	15.
	W zestawie:
a)Dwuzakresowa, wodoszczelna głowica ultradźwiękowa 1/3 MHz o pow. 5 cm2
b) żel ultradźwiękowy 250 ml,
c) przewody pacjenta 2 szt.

d)elektrody silikonowe 8X6 cm -4 szt.

e) podkłady do elektrod 4 szt.

f) elektrody samoprzylepne 4 szt.

g) karty pacjenta 5 szt.

h) moduł do diagnostyki mięśniowej oraz ćwiczeń z biofeedbackiem sEMG + STIM  
	Tak
	

	16.
	25 przebiegów terapeutycznych (w tym HV i mikroprądy)
	Tak
	

	17.
	System Procedur Terapeutycznych (200 pozycji)
	Tak 
	

	18.
	Miejsce na programy własne użytkownika (100 pozycji)
	Tak 
	

	19.
	Sekwencje zabiegowe (łączenie zabiegów po 3)
	Tak 
	

	20.
	Elektromiografia powierzchniowa sEMG i sEMG+STIM
	Tak 
	

	21.
	Elektrodiagnostyka (krzywa I/T)
	Tak 
	

	22.
	System kart „chipowych” do dokumentacji terapii
	Tak
	

	23.
	Praca w zakresie 1 i 3 MHz
	Tak
	

	24.
	Tryb pracy ciągły i impulsowy : 10, 20, 50 i 100%
	Tak
	

	25.
	Moc maksymalna: 2.5 W/cm2 (tryb ciągły) i 3W/cm2 (tryb impulsowy)
	Tak
	

	26.
	Podgrzewanie głowicy ultradźwiękowej
	Tak 
	

	27.
	Kontrola kontaktu: wizualna, graficzna, akustyczna (z możliwością wyłączenia)
	Tak 
	

	28.
	Głowice jedno i dwu zakresowe o powierzchni: 1,2,5 i 10 cm2
	Tak
	

	29.
	Gwarancja : sterownik – 36 m-cy; akcesoria – 12 m- cy
	Tak podać
	

	30.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak
	

	31.
	Atest, CE, deklaracja zgodności
	Tak
	


Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.
Oświadczam, iż oferowane i wyspecyfikowane powyżej urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.

…………….……. dnia ………….……. r.                       

(miejscowość)                                                                                                                             …………………………………………………………………
                                                                                                 (podpis osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli 

w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji 

)
Nr sprawy GCR/28/W/2020                                                                                                        Załącznik nr 1
SZCZEGÓŁOWY  OPIS  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów technicznych, jakościowych  i funkcjonalnych                          oraz   warunków koniecznych do spełnienia

4.  Profesjonalny stepper STAIR 4000 MED. – 2 szt.
            Producent ……………………………………………………………………………………….

       Nazwa, model, typ ………………………………………………………………………………


            Rok produkcji …………………………………………………………………………………..

	Lp.
	Wymagania techniczne i eksploatacyjne

	Parametr graniczny/ warunek wymagany
	Parametry techniczne  oferowane przez Wykonawcę (podać zakres lub opisać*)

	1.
	Programy: manual, cardio, profile(stały 4)
	Tak, podać
	

	2.
	Komputer: moc, dystans, tętno, czas, prędkość, kalorie
	Tak podać
	

	3.
	Wymiary: 110 x 77 x 181 cm
	Tak podać
	

	4.
	Prędkość: 15 – 155 kroków /minutę w odstępach co 5
	Tak podać
	

	5.
	Waga 110 kg
	Tak podać
	

	6.
	Maks. waga użytkownika 200 kg
	Tak podać
	

	7.
	Funkcja niezależnego nacisku pedałów
	Tak 
	

	8.
	Skład zestawu: stepper , uchwyt na butelkę
	Tak podać
	

	9.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak
	

	10.
	gwarancja min. 24 m- ce
	Tak podać
	

	11.
	Atest , CE, deklaracja zgodności
	Tak
	


Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.
Oświadczam, iż oferowane i wyspecyfikowane powyżej urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.

…………….……. dnia ………….……. r.                       

(miejscowość)                                                                                                                             …………………………………………………………………
                                                                                                 (podpis osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli 

w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji 

)
Nr sprawy GCR/28/W/2020                                                                                                        Załącznik nr 1
SZCZEGÓŁOWY  OPIS  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów technicznych, jakościowych  i funkcjonalnych                          oraz   warunków koniecznych do spełnienia

5. Rower treningowy Cykloergometr CRG 200 v.401 – 4 szt.
            Producent ……………………………………………………………………………………….

       Nazwa, model, typ ………………………………………………………………………………


            Rok produkcji …………………………………………………………………………………..

	Lp.
	Wymagania techniczne i eksploatacyjne

	Parametr graniczny/ warunek wymagany
	Parametry techniczne  oferowane przez Wykonawcę (podać zakres lub opisać*)

	1.
	Współpraca z systemem do badań wysiłkowych CardioTEST
	Tak
	

	2.
	Współpraca z systemem do prowadzenia rehabilitacji kardiologicznej AsTER
	Tak 
	

	3.
	Sterowanie z wykorzystaniem komputera poprzez port RS-232
	Tak 
	

	4.
	Sterowany procesorem hamulec
	Tak 
	

	5.
	Zakres obciążenia: 25 – 1000 W
	Tak podać
	

	6.
	Zakres obrotów: 20 – 150 obr./min
	Tak podać
	

	7.
	Obciążenie niezależne od liczby obrotów
	Tak 
	

	8.
	Wbudowany moduł EKG:

12 standardowych odprowadzeni w trybie diagnostycznym,

2 odprowadzenia w trybie treningowym,

Czułość 2,5/5/10/20 mm/mV

Przesuw 25/50/100 mm/s

Cyfrowe filtry 25Hz, 35Hz, 50Hz, filtr antydryftowy

Cyfrowy filtr linii izoelektrycznej

Zakres pomiaru HR 15 – 240 bpm
	Tak 

Tak

Tak 

Tak

Tak 

Tak

Tak 

Tak
	

	9.
	Maksymalna waga pacjenta 200 kg
	Tak podać
	

	10.
	Zasilanie : 230V, 50Hz, 60VA
	Takpodać
	

	11.
	Wymiary: 1190x600x1370 mm
	Tak podać
	

	12. 
	Wyposażenie: 

kabel pacjenta do systemu wysiłkowego KEKG-51

Kabel pacjenta do systemu rehabilitacji kardiologicznej KEKG-52

Elektrody jednorazowe – 50 szt.

Pasta abrazyjna EVERY

Zasilacz sieciowy

Kabel sieciowy

Kabel do transmisji danych
	Tak

Tak

Tak 

Tak

Tak 

Tak

Tak 

Tak
	

	12.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak 
	

	13.
	gwarancja min. 24 m- ce
	Tak podać
	

	14.
	Atest , CE, deklaracja zgodności
	Tak 
	


Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.
Oświadczam, iż oferowane i wyspecyfikowane powyżej urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.

…………….……. dnia ………….……. r.                       

(miejscowość)                                                                                                                             …………………………………………………………………
                                                                                                 (podpis osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli 

w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji 

)
Nr sprawy GCR/28/W/2020                                                                                                        Załącznik nr 1
SZCZEGÓŁOWY  OPIS  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów technicznych, jakościowych  i funkcjonalnych                          oraz   warunków koniecznych do spełnienia

6. VIOFOR – 1 szt.
            Producent ……………………………………………………………………………………….

       Nazwa, model, typ ………………………………………………………………………………


            Rok produkcji …………………………………………………………………………………..

	Lp.
	Wymagania techniczne i eksploatacyjne

	Parametr graniczny/ warunek wymagany
	Parametry techniczne  oferowane przez Wykonawcę (podać zakres lub opisać*)

	1.
	Typ sterownika: mikroprocesorowy
	Tak  
	

	2.
	Zasilanie: 230V/115V +/- 10%, 50Hz/60Hz
	Tak podać
	

	3.
	Pobór mocy w trybie „standby”   ˂8VA
	Tak podać
	

	4.
	Maksymalny pobór mocy ˂ 15VA
	Tak podać
	

	5.
	Napięcie wyjściowe na gnieździe sterownika: napięcie stałe max. 25V (duży jack)
	Tak 
	

	6.
	Tryb pracy: ciągła
	Tak
	

	7.
	Dopuszczalna temperatura: od 10 do 40 °C
	Tak podać
	

	8.
	Dopuszczalna wilgotność pracy: max. 80%

	Tak podać
	

	9.
	Klasa ochronności II
	Tak 
	

	10.
	Rodzaj ochrony: IP 40 (nie zabezpieczony przed wodą)
	Tak
	

	11.
	Wymiary: 32 x 27 x 17,5 cm
	Tak podać
	

	12. 
	Masa 2,5 kg
	Tak podać
	

	12.
	Gniazda: trzy gniazda typu „duży jack”
	Tak 
	

	13.
	Wyposażenie: adapter(rozdzielacz), pilot zdalnego sterowania
	Tak 
	

	14.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak 
	

	15.
	gwarancja min. 24 m- ce
	Tak podać
	

	16.
	Atest , CE, deklaracja zgodnosci
	Tak
	


Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.
Oświadczam, iż oferowane i wyspecyfikowane powyżej urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.

…………….……. dnia ………….……. r.                       

(miejscowość)                                                                                                                             …………………………………………………………………
                                                                                                 (podpis osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli 

w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji 

\

Nr sprawy GCR/28/W/2020                                                                                                        Załącznik nr 1
SZCZEGÓŁOWY  OPIS  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów technicznych, jakościowych  i funkcjonalnych                          oraz   warunków koniecznych do spełnienia

7. Elektrokardiograf – 1 szt.
            Producent ……………………………………………………………………………………….

       Nazwa, model, typ ………………………………………………………………………………


            Rok produkcji …………………………………………………………………………………..

	Lp.
	Wymagania techniczne i eksploatacyjne

	Parametr graniczny/ warunek wymagany
	Parametry techniczne  oferowane przez Wykonawcę (podać zakres lub opisać*)

	12. 
	zapis w trybie 12 odprowadzeń EKG 
	Tak podać
	

	13. 
	zapis automatyczny i ręczny
	Tak 
	

	14. 
	klawiatura alfanumeryczna
	Tak 
	

	15. 
	możliwość rozbudowy o moduł Bluetooth umożliwiający komunikacje ze smartfonem,
	Tak 
	

	16. 
	możliwość podglądu badania z pamięci aparatu bez konieczności wydruku
	Tak 
	

	17. 
	analiza EKG zgodna z EN 60601-2-51
	Tak 
	

	18. 
	ekran LCD graficzny o wymiarach min. 320x240, kolorowy
	Tak podać
	

	19. 
	pamięć wewnętrzna  min. 1000 badań
	Tak podać 
	

	20. 
	Czułość 2,5/5/10/20 mm/mV
	Tak podać
	

	21. 
	zapis na papierze termicznym
	Tak
	

	22. 
	prędkość zapisu 5/10/25/50 mm/s,
	Tak podać 
	

	23. 
	zasilanie akumulatorowe i sieciowe,
	Tak
	

	24. 
	filtr zakłóceń mięśniowych
	Tak
	

	25. 
	filtr zakłóceń sieciowych
	Tak
	

	26. 
	filtr linii izoelektrycznej
	Tak
	

	27. 
	częstotliwość próbkowania min. 1000Hz/kanał
	Tak podać
	

	28. 
	interpretacja badania
	Tak
	

	29. 
	obwody wejściowe zabezpieczone przed impulsem defibrylującym
	Tak
	

	30. 
	typ ochrony CF,
	Tak
	

	31. 
	klasa ochronności I
	Tak
	

	32. 
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak 
	

	33. 
	gwarancja min. 24 m- ce
	Tak podać
	

	34. 
	Atest , CE, deklaracja zgodności
	Tak
	


Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.
Oświadczam, iż oferowane i wyspecyfikowane powyżej urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.

…………….……. dnia ………….……. r.                        ………………………………………….
(miejscowość)                                                                                                         (podpis osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli 
w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji 
Nr sprawy GCR/28/W/2020                                                                                                        Załącznik nr 1
SZCZEGÓŁOWY  OPIS  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów technicznych, jakościowych  i funkcjonalnych                          oraz   warunków koniecznych do spełnienia

8. Waga do pomiaru masy ciała– 1 szt.
            Producent ……………………………………………………………………………………….

       Nazwa, model, typ ………………………………………………………………………………


            Rok produkcji …………………………………………………………………………………..

	Lp.
	Wymagania techniczne i eksploatacyjne

	Parametr graniczny/ warunek wymagany
	Parametry techniczne  oferowane przez Wykonawcę (podać zakres lub opisać*)

	1.
	elektroniczna,
	Tak
	

	2.
	wyświetlacz kolorowy LCD
	Tak 
	

	3.
	maksymalna masa pomiaru 200kg
	Tak 
	

	4.
	funkcja pomiaru wzrostu
	Tak
	

	5.
	platforma antypoślizgowa
	Tak 
	

	6.
	zasilacz zewnętrzny 12V
	Tak
	

	7.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak 
	

	8.
	gwarancja min. 24 m- ce
	Tak podać
	

	9.
	Atest , CE, deklaracja zgodności
	Tak
	


Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.
Oświadczam, iż oferowane i wyspecyfikowane powyżej urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.

…………….……. dnia ………….……. r.                        ………………………………………….
(miejscowość)                                                                                                         (podpis osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli 
w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji 

Nr sprawy GCR/28/W/2020                                                                                                        Załącznik nr 1
SZCZEGÓŁOWY  OPIS  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów technicznych, jakościowych  i funkcjonalnych                          oraz   warunków koniecznych do spełnienia

9. Ciśnieniomierz – 1 szt.
            Producent ……………………………………………………………………………………….

       Nazwa, model, typ ………………………………………………………………………………


            Rok produkcji …………………………………………………………………………………..

	Lp.
	Wymagania techniczne i eksploatacyjne

	Parametr graniczny/ warunek wymagany
	Parametry techniczne  oferowane przez Wykonawcę (podać zakres lub opisać*)

	1.
	elektroniczny, 
	Tak
	

	2.
	automatyczny
	Tak 
	

	3.
	z funkcją wykrywania arytmii serca
	Tak 
	

	4.
	wyposażenie dodatkowe- mankiet większego rozmiaru niż standardowy
	Tak 
	

	5.
	możliwość zmiany pomiaru (1 pomiar / 3 pomiary),
	Tak
	

	6.
	zasilanie bateryjne i sieciowe
	Tak
	

	7.
	pamięć wykonanych pomiarów minimum 30 pomiarów
	Tak
	

	8.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak 
	

	9.
	gwarancja min. 24 m- ce
	Tak podać
	

	10.
	Atest , CE, deklaracja zgodności
	Tak
	


Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.
Oświadczam, iż oferowane i wyspecyfikowane powyżej urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.

…………….……. dnia ………….……. r.                        ………………………………………….
(miejscowość)                                                                                                         (podpis osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli 
w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji 

