

Załącznik nr 4

PAKIET 2

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH 
Producent, nazwa i typ: zgodnie z wypełnionym formularzem ofertowym.
wymagane parametry technicznych oferowanego przedmiotu zamówienia

Stół do pionizacji
	Lp.
	Opis parametru, funkcji
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

	1. 
	Rok produkcji
	2021
	TAK/NIE*

	2. 
	Aparat fabrycznie nowy
	TAK
	TAK/NIE*

	3. 
	Zasilanie elektryczne: prąd zmienny 230V 50/60 Hz
	TAK
	TAK/NIE*

	4. 
	Regulowana zmienna pionizacja w zakresie min. 0-90°
	TAK
	TAK/NIE*

	5. 
	Cykliczny ruch nóg z czasokresem min. 10-75 kroków/min
	TAK
	TAK/NIE*

	6. 
	Mechaniczne obciążenie nóg do min. 40 kg
	TAK
	TAK/NIE*

	7. 
	Ruch nóg zsynchronizowany z modułem FES (funkcjonalnej elektrostymulacji)
	TAK
	TAK/NIE*

	8. 
	Graficzny interfejs sterowany za pomocą dotykowego ekranu o przekątnej min. 15”
	TAK
	TAK/NIE*

	9. 
	Ustawienia siły wodzącej kończyny dolnej w zakresie 0-100% (praca symetryczna i asymetryczna)
	TAK
	TAK/NIE*

	10. 
	Ustawienia zakresu ruchomości od min. 0-40° (symetrycznie i asymetrycznie)
	TAK
	TAK/NIE*

	11. 
	Możliwość ustawienia zakresu zgięcia w stawie biodrowym min. 0-10°
	TAK
	TAK/NIE*

	12. 
	Różne wzorce kroczenia Min. 3
	TAK
	TAK/NIE*

	13. 
	FES zsynchronizowany z ruchem kończyn i obsługiwany z interfejsu oprogramowania
	TAK
	TAK/NIE*

	14. 
	Ustawienia intensywności FES dla każdego kanału niezależnie, a także częstotliwości, rampy, długości impulsu
	TAK
	TAK/NIE*

	15. 
	Ustawienia wysokości stołu elektrycznie min. 60-80cm
	TAK
	TAK/NIE*

	16. 
	Stół wyposażony w uprzęże o regulowanym rozmiarze min. 2 szt.
	TAK
	TAK/NIE*

	17. 
	Możliwość ustawienia podnóżków pod różnym kątem (zgięcie grzbietowe/podeszwowe, pronacja/supinacja)
	TAK
	TAK/NIE*

	18. 
	Zdejmowane leżysko o grubości min. 65 mm wykonane z wysokiej jakości pianki odpornej na płyny
	TAK
	TAK/NIE*

	19. 
	Wbudowane poręcze boczne do mocowania zewnętrznych monitorów EKG
	TAK
	TAK/NIE*

	20. 
	Podłokietniki
	TAK
	TAK/NIE*

	21. 
	Stół wyposażony w 4 kółka z centralnym mechanizmem blokowania 
	TAK
	TAK/NIE*

	22. 
	Mechaniczny system bezpieczeństwa do opuszczenia pacjenta w przypadku zaniku zasilania
	TAK 
	TAK/NIE*

	23. 
	Waga maks. 350 kg
	TAK
	TAK/NIE*

	24. 
	Wymiary maks. 230x90x250 cm
	TAK
	TAK/NIE*

	25. 
	Maksymalna waga pacjenta min. 130 kg
	TAK
	TAK/NIE*

	26. 
	Regulacja długości kończyn dolnych w zakresie min. 75-100 cm
	TAK
	TAK/NIE*


*NIEPOTRZEBNE SKREŚLIĆ LUB WŁAŚCIWE ZAZNACZYĆ

UWAGI: 
1) Parametry określone jako „tak” i „podać” oraz parametry liczbowe (≥ lub > lub ≤ lub <) są warunkami granicznymi, których niespełnienie skutkuje odrzuceniem oferty z wyłączeniem pozycji, gdzie Zamawiający dopuścił odpowiedź NIE. 

2) Do dostawy Wykonawca jest zobowiązany dołączyć wszystkie akcesoria potrzebne do sprawdzenia wszystkich wymaganych przez Zamawiającego funkcji  

· Oświadczamy, iż zaoferowany przedmiot zamówienia spełnia warunki opisane w specyfikacji warunków zamówienia (SWZ) oraz posiada parametry opisane w Zestawieniu Parametrów Technicznych

· Oświadczamy, że w/w oferowany przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych inwestycji.

· Oświadczamy iż dostarczymy na swój koszt materiały potrzebne do sprawdzenia czy przedmiot zamówienia funkcjonuje prawidłowo

· Oświadczamy, iż wszystkie zaoferowane elementy przedmiotu zamówienia są ze sobą kompatybilne.

