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- Specyfikacja asortymentowo – cenowa

- Opis przedmiotu zamówienia 

 Zadanie nr 2
Specyfikacja asortymentowo-cenowa

	Przedmiot zamówienia
	Cena netto
	VAT
	Cena brutto

	Ergometr do rehabilitacji onkologicznej
	
	
	

	Pozostałe koszty (m.in. dostawa, szkolenie)
	
	
	

	SUMA
	
	
	


Opis przedmiotu zamówienia 

Ergometr do rehabilitacji onkologicznej – 1 szt.
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia


	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

	A. PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Producent / Kraj
	TAK, podać
	

	2.
	Model / typ / nr katalogowy
	TAK, podać
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe kompletne i gotowe do użycia – bez dodatkowych nakładów finansowych ze strony Zamawiającego
	TAK
	

	4.
	Rok produkcji 2020
	TAK
	

	B. CERTYFIKATY JAKOŚCI

	1.
	Oznakowanie znakiem CE (deklaracja zgodności/certyfikat)
	TAK
	

	C. PARAMETRY SZCZEGÓŁOWE

	1.
	Ergometr do rehabilitacji onkologicznej
	TAK
	

	2.
	Sprzęt z oprogramowaniem i systemem telemetrycznej kontroli przebiegu rehabilitacji pacjenta
	TAK
	

	3.
	Możliwość komunikacji ergometru z centralą sterującą
	TAK
	

	4.
	Stabilna podstawa cykloergometru
	
	

	5.
	Dopuszczalna maksymalna waga pacjenta: 200 kg
	TAK, podać
	

	6.
	Zasilanie: 230V, 50 Hz
	TAK
	

	7.
	Niezależne od prędkości obciążenie od min. 20 do 999 Watt
	TAK, podać
	

	8.
	Zakres prędkości obrotowej: min 20 -130 rpm
	TAK, podać
	

	9.
	Automatyczny pomiar ciśnienia tętniczego (metodą osłuchową) widoczny na wyświetlaczu 
	TAK
	

	10.
	Parametry wyświetlane na wyświetlaczu min. WATT, RPM, TIME,BP,SpO2 (ciągły pomiar saturacji i poziomu tętna)
	TAK podać
	

	11.
	Regulacja  pochylenia kierownicy: kąt 360º
	TAK
	

	12.
	Waga ergometru max. 70 kg
	TAK, podać
	

	13.
	Płynna elektryczna regulacja wysokości siedziska dla pacjenta o wzroście min. 120 – 210 cm
	TAK, podać
	

	14.
	Funkcja sterowania wysokością siodełka dla wygodnego wsiadania przez pacjentów z dysfunkcjami kończyn dolnych
	TAK
	

	15.
	Dodatkowy wyświetlacz LED dla pacjenta
	TAK
	

	16.
	Panel (wyświetlacz) ergometru obracany o min. 180º
	TAK, podać
	

	17.
	Panel kontrolny z min. 4 przyciskami lub ekranem dotykowym
	TAK, podać
	

	                  WYPOSAŻENIE

	1.
	Czujnik piersiowy w postaci paska do telemetrycznej kontroli przebiegu rehabilitacji pacjenta –3 szt.
	TAK
	

	2.
	Mankiet na ramię do pomiaru ciśnienia krwi metodą osłuchową
	TAK
	

	D. WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1.
	Okres gwarancji - 24 miesiące liczona od daty  przekazania urządzenia do eksploatacji
	TAK
	

	2.
	W okresie gwarancji  przeglądy zgodnie z zaleceniami producenta wraz z częściami koniecznymi do ich przeprowadzenia. Ostatni przegląd urządzenia nie wcześniej niż w ostatnim miesiącu gwarancji.
	TAK, podać częstotliwość przeglądów
	

	E. INNE

	1.
	Instrukcja obsługi urządzenia w języku polskim oraz angielskim (jeśli posiada) dostarczona wraz z urządzeniem w formie papierowej oraz elektronicznej
	TAK
	

	2.
	Katalog lub folder producenta  lub dystrybutora zawierający opis oferowanego urządzenia
	TAK
	

	3.
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi i konserwacji sprzętu
	TAK
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