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WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY

im. M. Kopernika w Łodzi

ul. Pabianicka 62

93-513 Łódź


Załącznik nr 3 do SIWZ 

Nr sprawy 37/ZP/14
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – pozycja 1 
dotyczy:  Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego powyżej kwoty 207 000 EURO na dostawy drobnego sprzętu medycznego i wyposażenia dla oddziałów WSS im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
______________________________________________________

Producent:
______________________________________________________

Nazwa/typ:
________________________________________________
Rok produkcji:____________________

Uwaga: 
Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.
Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:
rodzaj kryterium  i waga kryterium:  cena – 100%
Pozycja 1: Zestaw do laseroterapii z sondami punktowymi i skanerem  – 1 szt.

	Lp.
	Parametry techniczne
	Parametr wymagany
	Odpowiedź oferenta

(potwierdzić/podać/ opisać)

	1. 
	Sterownik: praca z różnymi sondami zabiegowymi: sondy punktowe, sondy skanujące
	TAK
	

	2. 
	Uniwersalne gniazda umożliwiające dowolne podłączenie sond zabiegowych: minimum 3 szt.
	TAK
	

	3. 
	Parametry wyświetlane w trakcie zabiegu: czas (malejąco), dawka (narastająco), moc sondy, numer procedury
	TAK
	

	4. 
	Zabezpieczenie przed uruchomieniem przez osoby nie pożądane: blokada elektroniczna
	TAK
	

	5. 
	Blokada drzwiowa: aktywowana elektronicznie
	TAK
	

	6. 
	Licznik czasu pracy sond zabiegowych
	TAK
	

	7. 
	Pomiar mocy sond punktowych: okienko pomiarowe 
	TAK
	

	8. 
	Pomiar mocy sond skanujących: zewnętrzny miernik mocy
	TAK
	

	9. 
	Tryb pracy sond: ciągły i impulsowy
	TAK
	

	10. 
	Zakres częstotliwości: 1-10 000 Hz
	TAK
	

	11. 
	Regulacja mocy sond: 20-100%
	TAK
	

	12. 
	Zaprogramowane procedury terapeutyczne: dla sond punktowych i sond skanujących
	TAK
	

	13. 
	Wybieranie jednostek chorobowych wg nazwy/wg numerów, klawisz szybkiego dostępu
	TAK
	

	14. 
	Uchwyty parkujące dla sond punktowych: 2 szt.
	TAK
	

	15. 
	Zakończenia przewodów sond: metalowe z nakrętką zabezpieczającą 
	TAK
	

	16. 
	Soczewki sond punktowych: metalowe, zdejmowane końcówki, przystosowane do dezynfekcji od wewnątrz
	TAK
	

	17. 
	Wyświetlacz typu LED, podświetlany
	TAK
	

	18. 
	Edycja ustawień użytkownika: zmiana kodu dostępu, ustawiania blokady drzwiowej i ustawień sygnału dźwiękowego
	TAK
	

	19. 
	Sonda punktowa:
Światło podczerwone IR
Tryb pracy: ciągły i impulsowy, długość fali 810 nm

Moce sond 500 mW

Sonda skanująca:

Źródło promieniowania  laserowego niezależne,

Światło czerwone i podczerwone instalowane bezpośrednio w głowicy skanera

Światło czerwone R:

Tryb pracy; ciągły i impulsowy, długość fali 650 nm moce sond 100 mW

światło podczerwone IR:

tryb pracy: ciągły i impulsowy, długość fali 810nm moce sond 500 mW

tryb pracy R,IR oraz R+IR

kształt naświetlanej powierzchni koło, elipsa, kwadrat, prostokąt

funkcja „pilot” dowolna regulacja pola zabiegowego

funkcja „offset” dowolne przemieszczanie zaznaczonego pola zabiegowego
	TAK
	

	20. 
	Statyw skanera mobilny, łatwy w manewrowaniu, wyposażony w koła jezdne, z wyprofilowaną półką na sterownik
	TAK
	

	21. 
	Stabilne ramię statywu wspomagane mechanizmem sprężynowym, zabezpieczającym  przed opadaniem 
	TAK
	

	22. 
	Regulacja głowicy skanującej pełna regulacja w trzech płaszczyznach, specjalny uchwyt ułatwiający manipulowanie głowicą
	TAK
	

	23. 
	Okulary ochronne: 2 sztuki
	TAK
	

	24. 
	Szkolenie personelu z obsługi aparatu
	TAK
	

	25. 
	Gwarancja 24 miesiące 
	TAK
	

	26. 
	Serwis na terenie Polski
	TAK
	


Załącznik nr 3 do SIWZ 

Nr sprawy 37/ZP/14

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – pozycja 2 
dotyczy:  Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego powyżej kwoty 207 000 EURO na dostawy drobnego sprzętu medycznego i wyposażenia dla oddziałów WSS im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
______________________________________________________

Producent:
______________________________________________________

Nazwa/typ:
________________________________________________

Rok produkcji:____________________

Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium:  cena – 100%
Pozycja 2: Urządzenie z zamkniętym obiegiem wody oraz aparatem do masażu typu Aquavibron  – 1 sztuka
	Lp.
	Parametry techniczne
	Parametr wymagany
	Odpowiedź oferenta

(potwierdzić/podać/ opisać)

	1. 
	Stanowisko do zasilania wodą w obiegu zamkniętym
	Tak
	

	2. 
	Przeznaczone do współpracy z uniwersalnym aparatem do masażu typu Aquavibron
	Tak
	

	3. 
	Zamknięty obieg wody uniezależniający przebieg masażu od sieci wodociągowej
	Tak
	

	4. 
	Wbudowane dodatkowe zabezpieczenie przed porażeniem elektrycznym w postaci wyłącznika różnicowo-prądowego
	Tak
	

	5. 
	Regulator siły masażu
	Tak
	

	6. 
	2 stopki + 2 kółka (bez hamulca)
	Tak
	

	7. 
	Pojemność robocza zbiornika: 7-10 l.
	Tak
	

	8. 
	Wymiary dł.x szer.x wys.: 490mmx510mmx855mm /+/- 10mm/
	Tak
	

	9. 
	Waga 48 kg. /+/- 2 kg./
	Tak
	

	10. 
	Zasilanie 230V/50Hz
	Tak
	

	11. 
	W zestawie aparat do masażu wibracyjnego:
· 2 węże

· Głowica wibracyjna

· Tuleja z rozdzielaczem

· Uszczelniacze: 6 szt o różnych średnicach do zakładania na krany

· Metalowa kształtka do podłączenia do kranu
· Gumowa rurka odprowadzająca wodę

· Sitko mogące służyć jako prysznic

· 10 profesjonalnych membran do zabiegów leczniczych
	Tak
	

	12. 
	Gwarancja 24 miesiące
	Tak
	

	13. 
	Szkolenie z obsługi aparatu
	Tak
	


Załącznik nr 3 do SIWZ 

Nr sprawy 37/ZP/14

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – pozycja 3
dotyczy:  Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego powyżej kwoty 207 000 EURO na dostawy drobnego sprzętu medycznego i wyposażenia dla oddziałów WSS im. M. Kopernika w Łodzi.
Wykonawca: 
______________________________________________________

Producent:
______________________________________________________

Nazwa/typ:
________________________________________________

Rok produkcji:____________________

Uwaga: 

Dla umożliwienia Zamawiającemu weryfikacji udzielonych odpowiedzi należy dołączyć dane techniczne lub instrukcje oferowanego sprzętu, w oryginale lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem.

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty.

Przy ocenie złożonych ofert i wyborze najkorzystniejszej z nich Zamawiający kierować się będzie wyłącznie następującymi kryteriami:

rodzaj kryterium  i waga kryterium:  cena – 100%
Pozycja 3: Stojak z misą podgrzewaną – 1 szt.
	Lp.
	Parametry techniczne
	Parametr wymagany
	Odpowiedź oferenta

(potwierdzić/podać/ opisać)

	1. 
	Stojak na misę podgrzewaną
	Tak
	

	2. 
	Dwie miski o poj. 6 l.
	Tak
	

	3. 
	Termoregulator nagrzewania płyty w zakresie 0-120̊ C
	Tak
	

	4. 
	Regulacja temperatury za pomocą pokrętła
	Tak
	

	5. 
	Maksymalna temperatura podgrzewanego płynu do 70 ̊C
	Tak
	

	6. 
	Stojak bez regulacji wysokości na pięcioramiennej podstawie z 5 półkami
	Tak
	

	7. 
	Przewód o długości 3 m
	Tak
	

	8. 
	Zasilanie 230V/600W
	Tak
	

	9. 
	Wyrób wykonany ze stali kwasoodpornej w gatunku 0H18N9
	Tak
	

	10. 
	Gwarancja 24 miesiące
	Tak
	


_______________________________________
podpis osoby upoważnionej


