Załącznik nr 5 do SWZ
Załącznik nr 5 do SWZ
Producent: ....................................................................................................................................
Typ aparatu: .................................................................................................................................
Kraj pochodzenia: ........................................................................................................................
Rok produkcji: .............................................................................................................................
Specyfikacja:   Urządzenie do terapii zimnem
	 Lp.
	Opis parametrów technicznych
	Parametry minimalne w tym graniczne
	TAK   

 
	PARAMETR OFEROWANY

(podać zakresy lub opisać)

	1
	2
	3
	4
	5

	I
	Aparat
	
	
	

	1
	Gwarancja
	· Min. 24 miesięcy
	Tak

podać
	 

	2
	Urządzenie
	· Urządzenie do terapii zimnem
	Tak
	

	3
	Rok produkcji
	· Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji 2023
	 Tak

podać
	

	4
	Certyfikaty
	· Wykonawca wraz z  dostawą urządzenia a przed podpisaniem protokołu odbioru dostarczy deklarację zgodności i Certyfikat CE oferowanego urządzenia
	Tak
	

	5
	Wymagania prawne
	· Oferowane urządzenie jest dopuszczone do stosowania i użytkowania w Polsce zgodnie z ustawą z dnia 7 kwietnia 2022r. o wyrobach medycznych (Dz. U. 2022.974)
	Tak załączyć
	

	6
	Serwis
	· Czas reakcji serwisu 24 godz. w dni robocze
	Tak
	

	7
	Urządzenie
	·  Firmowe materiały informacyjne
	Tak załączyć
	

	II
	Parametry i wymogi konieczne do spełnienia:
	
	
	

	8
	
	· Urządzenie wykorzystujące efekt Peltiera (pompowanie zimna) oraz wysokiej przewodności cieplnej aplikatorów
	Tak
	

	9
	
	· Aplikator schładza się do temperatury ok. 2°C,
	Tak
	

	10
	
	· Brak konieczności zakupu środków zużywalnych - chłodziwa

· (np. ciekły azot),
	Tak
	

	11
	
	· Aplikator ręczny
	Tak

	

	12
	
	· Stałe monitorowanie temperatury poprzez czujniki NTC podczas terapii
	Tak
	

	13
	
	· Możliwość wyposażenia w pas do mocowania aplikatora na ciele,
	Tak
	

	14
	
	· Sterowanie za pomocą wygodnego i prostego w obsłudze ekranu dotykowego,
	Tak
	

	15
	
	· Predefiniowane programy terapeutyczne
	Tak
	

	16
	
	· Tryb ręczny – umożliwia dowolne ustawienie parametrów zabiegu
	Tak
	


………………………………………………..

















Podpis Wykonawcy

Zespół Przychodni Specjalistycznych Sp z.o.o w Tarnowie

ul. Marii Skłodowskiej - Curie 1; 33-100 Tarnów

Dostawa Urządzenie do terapii zimnem

