Załącznik nr 2.2 do SIWZ -  Opis przedmiotu zamówienia 
2. Stół do masażu limfatycznego, kozetka lekarska

Stół rehabilitacyjny do manualnego drenażu limfatycznego bez kompresji lub z kompresją  typu PROFI-L Plus - 2 szt.

Kozetka lekarska SR-3 wraz z wieszakiem na rolkę do prześcieradła jednorazowego – 1 szt.
	L.p.
	Parametr
	Parametr graniczny
	Parametry oferowane 
/podać zakres lub opisać/ / 
	Punktacja dodatkowa

	Stół rehabilitacyjny do manualnego drenażu limfatycznego bez kompresji lub z kompresją  typu PROFI-L Plus- 2 szt.

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1. 
	Oferowany model / producent / kraj pochodzenia / 
	Podać
	
	Bez punktacji

	2. 
	Wyrób fabrycznie nowy z 2020 roku 
	Tak Podać
	
	Bez punktacji

	3. 
	Długość 200 cm
	TAK, podać 
	
	Bez punktacji

	4. 
	Wysokość (regulowana elektrycznie za pomocą ramy wokół stołu) w zakresie 47-93 cm
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	5. 
	Szerokość 66 cm
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	6. 
	Regulowany zagłówek sprężyną gazową w zakresie : -40o  +40o
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	7. 
	Waga 80 kg
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	8. 
	Maksymalne obciążenie 150 kg
	TAK, podać
	
	Bez punktacji 


	        Inne 

	9. 
	Deklaracje zgodności, Certyfikaty CE  oraz  inne dokumenty potwierdzające, że oferowany sprzęt medyczny jest dopuszczony do obrotu i używania zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r. (Dz. U. 2020 r., poz. 186 t.j.) 

W przypadku, gdy urządzenie nie jest urządzeniem medycznym inne dokumenty wymagane prawem dla danego typu urządzeń.
	TAK
	
	Bez punktacji

	10. 
	Sprzęt kompletny i gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych
zakupów 
	TAK
	
	Bez punktacji

	11. 
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 miesiące)
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	12. 
	Autoryzowany Serwis Producenta na terenie Polski 

(nazwa i adres)
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	13. 
	W komplecie Instrukcje Obsługi w języku polskim
	TAK
	
	Bez punktacji

	14. 
	W okresie gwarancji wykonywanie bez dodatkowych opłat  niezbędnych

napraw oraz przeglądów technicznych zgodnie z wymaganiami/zalece-

niami  producenta, potwierdzane wpisem do paszportu urządzenia.
	TAK
	
	Bez punktacji

	15. 
	Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego sprzętu medycznego do i po naprawie w okresie trwania gwarancji obciążają Wykonawcę
	TAK
	
	Bez punktacji


	L.p.
	Parametr
	Parametr graniczny
	Parametry oferowane 
/podać zakres lub opisać/ / 
	Punktacja dodatkowa


	Kozetka lekarska SR-3 wraz z wieszakiem na rolkę do prześcieradła jednorazowego – 1 szt.

	WYMAGANIA OGÓLNE

	16. 
	Oferowany model / producent / kraj pochodzenia / 
	Podać
	
	Bez punktacji

	17. 
	Wyrób fabrycznie nowy z 2020 roku 
	Tak Podać
	
	Bez punktacji

	18. 
	Możliwość poziomowania wezgłowia
	TAK 
	
	Bez punktacji

	19. 
	Stół wyposażony w wieszak na prześcieradło jednorazowe
	TAK
	
	Bez punktacji

	20. 
	Wykonana z kształtowników stalowych, pokryta farbą proszkową
	TAK
	
	Bez punktacji

	21. 
	Leże i wezgłowie wykonane z płyty wiórowej obitej pianką poliuretanową i obszyte materiałem skóropodobnym zmywalnym
	TAK
	
	Bez punktacji

	22. 
	Szerokość 55 cm
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	23. 
	Długość 188 cm
	TAK, podać
	
	Bez punktacji 


	24. 
	Wysokość 51 cm
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	25. 
	Regulacja kąta nachylenia zagłówka  +/- 40o
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	26. 
	Waga 27 kg
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	27. 
	Maksymalne obciążenie 180 kg
	Tak, podać
	
	Bez punktacji

	        Inne 

	28. 
	Deklaracje zgodności, Certyfikaty CE  oraz  inne dokumenty potwierdzające, że oferowany sprzęt medyczny jest dopuszczony do obrotu i używania zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r. (Dz. U. 2020 r., poz. 186 t.j.) 

W przypadku, gdy urządzenie nie jest urządzeniem medycznym inne dokumenty wymagane prawem dla danego typu urządzeń.
	TAK
	
	Bez punktacji

	29. 
	Sprzęt kompletny i gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych
zakupów 
	TAK
	
	Bez punktacji

	30. 
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 miesiące)
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	31. 
	Serwis Producenta na terenie Polski 

(nazwa i adres)
	TAK, podać
	
	Bez punktacji

	32. 
	W komplecie Instrukcje Obsługi w języku polskim
	TAK
	
	Bez punktacji

	33. 
	W okresie gwarancji wykonywanie bez dodatkowych opłat  niezbędnych

napraw oraz przeglądów technicznych zgodnie z wymaganiami/zalece-

niami  producenta, potwierdzane wpisem do paszportu urządzenia.
	TAK
	
	Bez punktacji

	34. 
	Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego sprzętu medycznego do i po naprawie w okresie trwania gwarancji obciążają Wykonawcę
	TAK
	
	Bez punktacji


*wypełnia Wykonawca

Oferta nie spełniająca parametrów granicznych  podlega odrzuceniu bez dalszego rozpatrywania.

Oświadczamy, że:

•
oferowany przez nas sprzęt jest nowy, nie był przedmiotem ekspozycji, wystaw itp.;

•
oferowane przez nas urządzenie jest gotowe do pracy, zawiera wszystkie niezbędne akcesoria, bez dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi)

•
zobowiązujemy się do dostarczenia, montażu i uruchomienia sprzętu w miejscu jego przeznaczenia

•
przeglądy techniczne wymagane przez producenta w okresie gwarancji na koszt wykonawcy

•
ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji

•
inne (jeśli dotyczy): ........................................................................................................................
……………………………………………………

Data i podpis Wykonawcy

