Załącznik nr 2a- Opis przedmiotu zamówienia (OPZ) Pakiet 6


ZESTAWIENIE PARAMETRÓW GRANICZNYCH (ODCINAJĄCYCH)

Przedmiot przetargu: Aparat do drenażu limfatycznego
			
Producent/Firma: ……………………………………………………………………………………………………………….……………………

Urządzenie nazwa  typ: ...................................................Rok produkcji: ..............................
     
   
	Lp.
	Parametry, właściwości, funkcje i inne wymagania wobec urządzenia     
	Wymóg /wartość           graniczna
	Wymagany opis
spełnienia wymogu

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2025
	Tak
	

	Aparat do masażu uciskowego

	2. 
	Kolorowy ekran dotykowy minimum 5.7“ ułatwiający sterowanie aparatem
	Tak
	

	3. 
	Zakres ciśnienia min. 20 -160 mmHg
	Tak
	

	4. 
	Gradient 0 -100% płynna regulacja
	Tak
	

	5. 
	Dokładnie opisane sekwencje programów do rehabilitacji i do medycyny estetycznej
	Tak
	

	6. 
	Encyklopedia z gotowymi protokołami zabiegowymi - minimum 15
	Tak
	

	7. 
	Dokładne dane do każdej jednostki zabiegowej takie jak częstotliwość, metodyka wykonania zabiegu, sugerowane ciśnienie, zalecenia i uwagi.
	Tak
	

	8. 
	Gotowe sekwencje programów zabiegowych
	Tak
	

	9. 
	Możliwość tworzenia i zapisywania minimum 100 własnych 
programów użytkownika
	Tak
	

	10. 
	Niezależna regulacja ciśnienia dla każdej komory
	               Tak
	

	11. 
	Regulacja prędkości nadmuchiwania aplikatora
	               Tak
	

	12. 
	Parametry aktywności komór aplikatora widoczne na ekranie
	Tak
	

	13. 
	Spodnie 24- komorowe
	Tak
	

	14. 
	Aplikatory (mankiety):
Mankiet na nogę – 10 komór, 2szt
Poszerzacz do mankietów, 2szt
Mankiet na rękę – 8 komór, 1szt
Stolik pod aparat, 1szt
	Tak
	

	15. 
	Waga sterownika 7,5 kg +/-3%
	Tak
	

	16. 
	Czas trwania terapii do 99 minut
	Tak
	

	17. 
	Złącze umożliwiające łatwą i szybką wymianę aplikatorów
	Tak
	

	18. 
	Automatyczna identyfikacja aplikatora przez aparat
	Tak
	

	19. 
	Możliwość wyłączenia poszczególnych komór w aplikatorze
	Tak
	

	20. 
	Komory łuskowo zachodzące na siebie
	Tak
	

	21. 
	Elektroniczny system kontroli ucisku
	Tak
	

	22. 
	Automatyczne opróżnianie aplikatorów po zakończonym zabiegu
	Tak
	

	                                                                  Inne wymagania

	23. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej.
	Tak
	

	24. 
	Certyfikaty dopuszczenia do stosowania w medycynie: polskie oraz międzynarodowe
	Tak
	

	25. 
	Autoryzowany serwis na terenie Polski z dostępem do oryginalnych części zamiennych od producenta
	Tak
	

	26. 
	Paszport techniczny
	Tak
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	1. 
	Okres gwarancji min.24 miesiące.
	Tak
	


	2. 
	Maksymalnie 3 naprawy gwarancyjne tego samego elementu lub podzespołu - konieczność wykonania kolejnej naprawy uprawnia do wymiany elementu lub podzespołu na nowy.
	Tak
	

	3. 
	Zapewniony serwis pogwarancyjny
	Tak
	

	4. 
	Okres zagwarantowania dostępności części  zamiennych minimum 10 lat
	Tak
	




	

