ZALACZNIK NR 3 DO SWZ

SZCZEGOLOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA 17/TP/2023

DOPOSAZENIE REHABILITACII POLEGAJACE NA ZAKUPIE URZADZEN ROBOTYCZNYCH,
FINANSOWANYCH Z FUNDUSZU MEDYCZNEGO

ZESTAWIENIE PARAMETROW TECHNICZNYCH I WARUNKOW GWARANCJI
Pakiet nr 1

Przedmiot zaméwienia: dostawa i montaz mobilnego robota do rehabilitacji konczyn dolnych
- 1szt.

Typ Producent/Firma: Erigo Pro/Hocoma

Typ asortymentu i numery katalogowe esi dotyczy)

1 | Mobilny robot rehabilitacyjny koniczyn dolnych - stot do pionizacji z funkcja Tak Tak
kroczenia
Tak,regulacja
2 | Regulowana progresywna pionizacja w zakresie, min. 0-90° Tak, podaé¢ | w zakresie O-
90°
. . L . . . | Tak, 8-80
3 | Cykliczny ruch nég z kadencja, min. 8-80 krokéw/min Tak, podaé Krokéw/min
4 | Mechaniczne obcigZenie ndég do min. 50 kg Tak, poda¢ | Tak, do 50 kg
5 | Ruch nég zsynchronizowany z modutem FES (funkcjonalnej elektrostymulacji) Tak Tak
Graficzny interfejs sterowany za pomoca dotykowego ekranu o przekatnej min. 15” Tak, graficzny
interfejs
sterowany za
. | pomoca
6 Tak, poda dotykowego
ekranu o
przekatne;j
15,5
Mozliwo$¢ dostosowania sity wodzacej konczyny dolne w zakresie 0-100% (praca Tak,w zakresie
7 |symetryczna i asymetryczna) Tak, podaé 0-100% (prac_a
symetryczna i
asymetryczna)
Mozliwos¢ ustawienia zakresu ruchomosci od 0-45° (symetrycznie i asymetrycznie) Tak,od 0-45°
8 Tak, poda¢ | (symetrycznie i
asymetrycznie)
Mozliwos¢ ustawienia zakresu zgigcia w stawie biodrowym, min. 0-10° Tak,zgigcie w
9 Tak, poda¢ | biodrze od 0 do
10°
10 Ro6zne wzorce kroczenia, min. 3 Tak, podaé Tak,3 W_zorce
kroczenia
11 | FES zsynchronizowany z ruchem koficzyn i obstugiwany z interfejsu oprogramowania Tak Tak
Mozliwos¢ ustawienia intensywnosci FES dla kazdego kanatu niezaleznie a takze Tak,regulacja
czestotliwoscei, rampy, dtugosci impulsu intensywnosci
12 Tak, poda¢ | FES dla
kazdego kanatu

niezaleznie a
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takze

czgstotliwoscei,
rampy,
dtugosci
impulsu
13 | Mozliwo$¢ ustawienia wysokosci stolu elektrycznie w zakresie min. 56-84 cm Tak, podaé '8I'2(I:<r,§akres 56-
14 | Stot wyposazony w uprzeze o regulowanym rozmiarze, min. 2 SZt. Tak, poda¢ | Tak,2 sztuki
Tak, zgiecie
15 Mozliwos¢ ustawienia podnézkow pod rdéznym katem (zgigcie Tak. podaé grzbietowe/pod
grzbietowe/podeszwowe, pronacja/supinacija) ax, podac | €SZWOWe,
pronacja/supin
acja)
Tak,
zdejmowane
lezysko o
grubosci min.
70 mm
wykonane z
16 | Zdejmowane lezysko o grubosci min. 70 mm wykonane z wysokiej jakosci pianki Tak, podaé wysokiej
odpornej na ptyny i biokompatybilnej zgodnie z norma ISO 10993 ’ jakosci pianki
odpornej na
plyny i
biokompatybil
nej zgodnie z
norma ISO
10993
17 | Wbudowane porecze boczne do mocowania zewnetrznych monitoréw EKG Tak Tak
18 | W zestawie podtokietniki Tak Tak
19 Rf_:gulacja dlugosci lezyska dla pacjentow o dtugosci konczyn dolnych w zakresie, Tak, podaé \Tvalz(é[(er%:::?g_
min. 75-100 cm
102 cm
20 Stot wyposazony w 4 kolka z centralnym mechanizmem blokowania oraz Tak Tak
mozliwoscia blokowania kierunku w 2 kotach
21 Mechaniczny system bezpieczenstwa do opuszczenia pacjenta w przypadku zaniku Tak Tak
zasilania
22 | Zasilanie 230V/50Hz Tak Tak
23 | Maksymalna waga pacjenta, min. 135 kg Tak, poda¢ | 135 kg
24 | Wymiary: . | 227 x 86 x 242
ymiary: max. 230 x 90 x 250 cm Tak, poda¢ cm

o5 | Urzadzenie fabrycznie nowe, nie bedace uprzednio przedmiotem ekspozycji i T Tak
. ak
wystaw, rok produkcji 2023
26 | Instrukcja obstugi w jezyku polskim przy dostawie robota Tak Tak
27 Gwarancja min. 60 miesiecy Tak, podaé Tak,
60 m-cy
Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski Tak,autoryzow
any serwis
28 Tak, opis | producenta
firma Meden-
Inmed
29 Zagwarantowanie dostgpnosci serwisu i cz¢sci zamiennych co najmniej przez 10 lat Tak Tak
od daty dostawy
Adres i numer zgloszeniowy Meden-Inmed
30 Podaé | ul.Wenedow 2
75-847
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Koszalin
Serwis-
wrh@meden.c
om.pl
Tel. +48 94
344 90 48
31 | Reakcja serwisu w czasie max. 2 dni od zgloszenia (dotyczy dni roboczych) Tak Tak
32 Maksymalny czas usunigcia usterki w siedzibie zamawiajacego liczony od daty Tak Tak
zgtoszenia max. 5 dni
Przy naprawie dtuzszej niz 5 dni i wymagajacej zabrania urzadzenia do serwisu Nie,zgodnie z
33 wykonawcy, wymagane jest wstawienie na czas naprawy, urzadzenia zastepczego Tak odpowiedziami
z
dn.09.10.2023
34 | Przy wysylce do serwisu urzadzenia bedacego na gwarancji, catkowity koszt wysytki Tak Tak
oraz logistyka pozostaje po stronie dostawcy
35 Przeglady okresowe w okresie gwarancyjnym niezb¢dne w celu zapewnienia sprawnej Tak Tak
pracy urzadzen, bezptatne
Liczba napraw gwarancyjnych uprawniajaca do wymiany sprz¢tu na nowy; trzy z Nie,zgodnie z
36 wyjatkiem napraw powstatych z winy uzytkownika Tak odpowiedziami
z
dn.09.10.2023
Liczba przegladéw okresowych koniecznych do wykonywania, po uplywie okresu Wymagany
gwarancyjnego w celu zapewnienia sprawnej pracy urzadzenia (w okresie 1 roku) przeglad co
1500 godzin
lub 3 lata- w
zaleznosci co
37 Tak, podaé nastapl
pierwsze /
przeglad
bezpieczenstw
a
elektrycznego-
co 12 miesiecy
Przy dostawie sprzetu dotaczy¢ ,,paszport techniczny” sprzetu, karte gwarancyjna, Tak
38 | protokot przekazania-odbioru, atesty na dopuszczenie do obrotu i uzytku na terenie Tak
Polski, certyfikat CE lub deklaracja zgodnosci
39 | Bezplatne szkolenia z obstugi i uzytkowania robota dla pracownikéw wskazanych Tak Tak
przez Zamawiajacego
Liczba i okres szkolen min. dwa: Nie,zgodnie z
20 |- pierwsze szkolenie po instalacji robota, w wymiarze do trzech dni roboczych Tak odpowiedziami
z
- dodatkowe szkolenie w innym terminie ustalonym z kierownikiem pracowni dn.09.10.2023

1. Ztozenie oferty w niniejszym postgpowaniu jest rownoznaczne z o§wiadczeniem Wykonawcy, ze oferowany przedmiot zamowienia o powyzej
wyspecyfikowanych parametrach jest kompletny i po dostawie bedzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupow.
2. Wykonawca zaoferuje w swojej ofercie wyréb medyczny juz posiadajacy wyzej opisane parametry niezbedne do korzystania zgodnie z jego
przeznaczeniem, wpisujac ,,Tak” (+ ewentualna dodatkowa informacja wymagana przez Zamawiajacego) w kazdej z rubryk. Przedstawione w tabeli
wymagania s3 wymaganiami minimalnymi (granicznymi). Zapis ,,Nie” w ktorejkolwiek z rubryk spowoduje odrzucenie oferty, jako tej, ktorej tres¢
jest niezgodna z warunkami zamowienia, z zastrzezeniem przewidzianym w ustawie Prawo Zamowien Publicznych. Kolumna ,,warto$¢ oferowana”
dla waznosci oferty musi zosta¢ wypetniona w kazdym miejscu, zgodnie z wymogami w tabeli, pod rygorem odrzucenia oferty j.w. W przypadku
pozostawienia pustego miejsca Zamawiajacy uzna, ze Wykonawca w miejscu tym wpisal .,.NIE”, bez dodatkowego wzywania Wykonawcy do
wyjasnien w tym zakresie.

3. Zamawiajacy wymaga podania w ofercie nazwy Producenta (Firmy) dla zaoferowanego przedmiotu zamoéwienia i jego typu oraz numeru
katalogowego jesli sg znane.

4. Przedmiot zamowienia zostanie dostarczony i wniesiony oraz zainstalowany (jesli dotyczy) na koszt i odpowiedzialnos¢ Wykonawcy do miejsca
wskazanego przez Zamawiajacego na terenie nalezacym do Zamawiajacego w Tczewie, z zastrzezeniem wyjatkow wskazanych w niniejszej SWZ.

Koszalindnia 10.10.2023 r.
(miejscowos$¢ i data)
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ZESTAWIENIE PARAMETROW TECHNICZNYCH I WARUNKOW GWARANCJI

Przedmiot zamowienia dostawa i montaz stacjonarnego robota do rehabilitacji konczyn dolnych

Dokument ten nalezy podpisac elektronicznie, zgodnie z wymogami zawartymi w SWZ do niniejszego postepowania

DOKUMENT SKLADANY WRAZ Z OFERTA

Pakiet nr 2

-1 szt.

Typ Producent/Firma: Huber 360 Evolution/LPG Medical

Typ asortymentu i numery katalogowe (esi dotyczy):

Stacjonarny robot rehabilitacyjny konczyn dolnych - platforma stabilometryczna aktywna

Tak

1
wykonujaca ruch samodzielnie Tak
2 | Trening stymulujacy caty uktad nerwowo-mig$niowy Tak Tak
3 Wieloosiowa platforma z silnikiem i wbudowanymi w uchwyty czujnikami sity dla Tak Tak
konczyn gérnych
4 | Zintegrowany system oceny sprawnosci przystosowany do pacjentow kazdego typu Tak Tak
5 Mozliwos¢ pobudzania wielu migsni lub okreslonych grup migsniowych oraz catego Tak Tak
uktadu nerwowo-mie$niowego
Leczenie przebiegajace wedlug 4 podstawowych terapii celowych: Tak,4
- gibko$¢ i mobilno$é kategorie
- sita migsniowa (dynamiczne wzmocnienie) terapii
- postawa i balans celowych-
- wytrzymato$¢é gibkos¢e i
6 , | mobilnos¢,
Tak, poda¢ sita
migéniowa,
postawa i
rownowaga
Wytrzymat
08¢
7 | Raport na podstawie oceny postgpow Tak Tak
8 | Wgrany system oceny catosciowej Tak Tak
Whbudowane testy oceny balansu, rownowagi, stania na jednej nodze, sity i koordynacji Tak, test
oceny
balansu,
rownowagi
tania na
9 ¢ | Stan
Tak, podac¢ jednej
nodze, sily
:
koordynacj
i
10 Narzedzie analizy danych foto i wideo Tak, podaé Tak,_
analiza




danych foto

28

Urzadzenie fabrycznie nowe, nie bedace uprzednio przedmiotem ekspozycji i wystaw,
rok produkcji 2023

i wideo
1 Mozliwos¢ bezprzewodowego potaczenia z platforma stacji kontrolujacej obstuge Tak Tak
platformy
12 Mozliwos$¢ wysytania wynikow w formacie PDF bezposrednio do pacjentow lub lekarzy Tak Tak
przepisujacych leki
13 | Mozliwo$¢ dostosowania menu we wlasnym zakresie Tak Tak
14 | Mozliwo$¢ zdalnego sterowania urzadzeniem Tak Tak
15 | Mozliwo$¢ nadzorowania ¢wiczen pacjenta na odlegtosé Tak Tak
16 | Obstuga za pomoca tabletu Tak Tak
17 | Platforma pracujaca w sposob aktywny i pasywny Tak Tak
P , 1180x133x
18 | Wymiary: max. 180 x 140 x 210 cm Tak, podaé
210 cm
19 | Maksymalne wychylenie platformy, min. 10 stopni Tak, poda¢ | Tak, 10°
Tak, 1
obrét na
20 | Maksymalna predkos¢ platformy, 1 obrét na sekunde przy 10° pochyleniu Tak, poda¢ | sekundg
przy  10°
pochyleniu
21 | Wyswietlacz kolorowy min. 10,4” Tak, poda¢ | Tak,10,4”
22 | Wbudowane porecze boczne dla asekuracji pacjenta Tak Tak
23 | Mozliwo$¢ prowadzenia treningu w pozycji siedzacej Tak Tak
24 | Platforma z rozrysowanym uktadem graficznym dla prawidlowego ustawienia konczyn Tak Tak
podczas ¢wiczenia
25 | Grafiki instruktazowe do ¢wiczen wyS$wietlanie na ekranie pacjenta Tak Tak
26 | Wylacznik bezpieczenstwa dla pacjenta Tak Tak
27 | Maksymalna waga pacjenta, min. 140 kg Tak, poda¢ | Tak-140 kg

Tak

Tak

29

Instrukcja obstugi w jezyku polskim przy dostawie robota

Tak

Tak

30

Gwarancja min. 60 miesiecy

Tak, podaé

Tak,60 m-
cy

31

Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski

Tak, opis

Tak
autoryzowa
ny serwis
firmy
Mede-
Inmed

32

Zagwarantowanie dostgpnosci serwisu i czgsci zamiennych co najmniej przez 10 lat od

daty dostawy

Tak

Tak

33

Adres i numer zgloszeniowy

Podaé

Meden-
Inmed
ul.Wenedo
w 2 75-847
Koszalin
serwis-
wrh@mede

n.com.pl
Tel. +48 94

344 90 48

34

Reakcja serwisu w czasie max. 2 dni od zgtoszenia (dotyczy dni roboczych)

Tak

Tak

35

Maksymalny czas usunigcia usterki w siedzibie zamawiajacego liczony od daty
zgloszenia max. 5 dni

Tak

Tak
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Przy naprawie dtuzszej niz 5 dni i wymagajacej zabrania urzadzenia do serwisu Nie,zgodni
wykonawcy, wymagane jest wstawienie na czas naprawy, urzadzenia zastgpczego e z
odpowiedzi
36 Tak ami z
dn.09.10.2
023
37 | Przy wysylce do serwisu urzadzenia bedacego na gwarancji, catkowity koszt wysytki Tak Tak
oraz logistyka pozostaje po stronie dostawcy
3g | Przeglady okresowe w okresie gwarancyjnym niezbgdne w celu zapewnienia sprawnej Tak Tak
pracy urzadzen, bezptatne
Liczba napraw gwarancyjnych uprawniajaca do wymiany sprzetu na nowy; trzy z Nie,zgodni
wyjatkiem napraw powstalych z winy uzytkownika e z
39 Tak odpowiedzi
ami z
dn.09.10.2
023
Liczba przegladéw okresowych koniecznych do wykonywania, po uptywie okresu Przeglad
gwarancyjnego w celu zapewnienia sprawnej pracy urzadzenia (w okresie 1 roku) bezpieczen
. | Stwa
40 Tak, podac elektryczne
go-co 12
miesiecy
Przy dostawie sprzetu dolaczy¢ ,,paszport techniczny” sprzgtu, karte gwarancyjna, Tak
41 | protokot przekazania-odbioru, atesty na dopuszczenie do obrotu i uzytku na terenie Tak
Polski, certyfikat CE lub deklaracja zgodnosci
47 | Bezplatne szkolenia z obstugi i uzytkowania robota dla pracownikow wskazanych przez Tak Tak
Zamawiajacego
Liczba i okres szkolen min. dwa: Nie,zgodni
- pierwsze szkolenie po instalacji robota, w wymiarze do trzech dni roboczych e z
43 Tak odpowiedzi
- dodatkowe szkolenie w innym terminie ustalonym z kierownikiem pracowni ami z
dn.09.10.2
023

1. Ztozenie oferty w niniejszym postepowaniu jest rtownoznaczne z oswiadczeniem Wykonawcy, ze oferowany przedmiot zamowienia o powyzej
wyspecyfikowanych parametrach jest kompletny i po dostawie bedzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych
zakupow.

2. Wykonawca zaoferuje w swojej ofercie wyréb medyezny juz posiadajacy wyzej opisane parametry niezb¢dne do korzystania zgodnie z jego
przeznaczeniem, wpisujac ,,Tak” (+ ewentualna dodatkowa informacja wymagana przez Zamawiajacego) w kazdej z rubryk. Przedstawione w tabeli
wymagania s3 wymaganiami minimalnymi (granicznymi). Zapis ,,Nie” w ktorejkolwiek z rubryk spowoduje odrzucenie oferty, jako tej, ktorej tres¢
jest niezgodna z warunkami zamowienia, z zastrzezeniem przewidzianym w ustawie Prawo Zaméwien Publicznych. Kolumna ,,warto$¢ oferowana”
dla waznosci oferty musi zosta¢ wypetniona w kazdym miejscu, zgodnie z wymogami w tabeli, pod rygorem odrzucenia oferty j.w. W przypadku
pozostawienia pustego miejsca Zamawiajacy uzna, ze Wykonawca w miejscu tym wpisal .,,NIE”, bez dodatkowego wzywania Wykonawcy do
wyjasnien w tym zakresie.

3. Zamawiajacy wymaga podania w ofercie nazwy Producenta (Firmy) dla zaoferowanego przedmiotu zamdéwienia i jego typu oraz numeru
katalogowego jesli sa znane.

4. Przedmiot zamowienia zostanie dostarczony i wniesiony oraz zainstalowany (je$li dotyczy) na koszt i odpowiedzialno$¢ Wykonawcy do miejsca
wskazanego przez Zamawiajacego na terenie nalezacym do Zamawiajacego W Tczewie, z zastrzezeniem wyjatkow wskazanych w niniejszej SWZ.

Koszalin dnia 12.10.2023 r.
(miejscowos$¢ i data)

Dokument ten nalezy podpisa¢ elektronicznie, zgodnie z wymogami zawartymi w SWZ do niniejszego postepowania
DOKUMENT SKEADANY WRAZ Z OFERTA



UZUPELNIENIE POWYZSZYCH OPISOW PAKIETOW OD 1 DO 2

CALY ZAOFEROWANY PRZEDMIOT ZAMOWIENIA W TABELACH DLA PAKIETOW OD 1 DO
2 MUSI BYC DOPUSZCZONY DO STOSOWANIA W OBSZARZE MEDYCZNYM.

WYKONAWCA SKEADAJAC SWOJA OFERTE W NINIEJSZYM POSTEPOWANIU OSWIADCZA
ROWNOCZESNIE, 1Z JEST UPRAWNIONY DO SWOBODNEGO ROZPORZADZANIA
ZAOFEROWANYMI PRODUKTAMI, KTORE SA WOLNE OD WAD FIZYCZNYCH I PRAWNYCH
ORAZ, ZE POSIADA WSZELKIE NIEZBEDNE UPRAWNIENIA ORAZ ZGODY, ZEZWOLENIA
ODPOWIEDNICH ORGANOW, URZEDOW, WYNIKI BADAN, CERTYFIKATY,
OSWIADCZENIA, DEKLARACJE (W TYM WSKAZANE W TABELACH POWYZEJ) ITP. DO
REALIZACJI PRZEDMIOTU UMOWY ORAZ ZE WYKONANIE NINIEJSZEGO ZAMOWIENIA
PRZEZ WYKONAWCE NIE BEDZIE NARUSZAC JAKICHKOLWIEK PRAW OSOB TRZECICH.
WYKONAWCA ZOBOWIAZUJE SIE DO PRZEDLOZENIA ZAMAWIAJACEMU DOKUMENTOW
POTWIERDZAJACYCH POSIADANIE PRZEZ PRZEDMIOT ZAMOWIENIA ZAOFEROWANY
OD WYKONAWCY NIEZBEDNYCH WYMAGAN, O KTORYCH MOWA W ZDANIU
POPRZEDZAJACYM, NA KAZDE ZADANIE ZAMAWIAJACEGO, O CZYM MOWA W
PROJEKCIE UMOWY (ZAL. NR 4 DO SWZ), Z UWZGLEDNIENIEM WYMAGAN
ZAWARTYYCH W POWYZSZYCH TABELACH.

Signed by /
Podpisano przez:

Agnieszka Sandra
Honko

Date / Data:
2023-10-12 10:12
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