Załącznik nr 4 do Zapytania ofertowego







z dnia 02.02.2024r
....................................................




 

/nazwa, adres, fax. Wykonawcy/

Znak postępowania: SP.SAN.ZA.253.1.2024

WYKAZ  OFEROWANYCH  PRZEZ  WYKONAWCĘ  PARAMETRÓW
Przystępując do postępowania o zamówienie publiczne, którego przedmiotem jest:

„Dostawa urządzeń do rehabilitacji dla Samodzielnego Publicznego Sanatorium Rehabilitacyjnego im. Janusza Korczaka w Krasnobrodzie”
oferujemy przedmiot zamówienia o następujących parametrach technicznych:

1/ Łóżko wodne do masażu na sucho
Nazwa (typ, model) …………………………………………………………………………
Ilość – 1 sztuka
	Lp
	Wymagane przez Zamawiającego parametry techniczne 
	Informacja o spełnianiu wymaganych parametrów technicznych przez urządzenie oferowane przez Wykonawcę

	1
	urządzenie napełniane tylko raz zimną woda bieżącą
	spełnia / nie spełnia (

	2
	pojemność wody w urządzeniu maksymalnie 340l
	pojemność wody w urządzeniu ……………………..l

	3
	woda w urządzeniu nie wymaga konieczności wymiany, ani dolewania wody destylowanej w ramach eksploatacji
	spełnia / nie spełnia (

	4
	chłodzenie wody poprzez przyłącze tzw. wężownicę do bieżącej zimnej wody
	spełnia / nie spełnia (

	5
	sterowanie urządzenia za pomocą przycisków na sterowniku - wyklucza się panele dotykowe - elektroniczne (ze względu na możliwość uszkodzenia np. paznokciami  czy poprzez kontakt z wodą)
	spełnia / nie spełnia (

	6
	odliczanie czasu trwania masażu
	spełnia / nie spełnia (

	7
	możliwość indywidualnego programowania rodzaju i ilości zabiegów
	spełnia / nie spełnia (

	8
	jedna pompa wodna zasilająca dwie niezależnie pracujące od siebie dysze wodne
	spełnia / nie spełnia (

	9

	falownik pompy schładzany przy pomocy powietrza , wody, wentylatora
	spełnia / nie spełnia (

	10
	dysze wodne umiejscowione na wózku, który w trakcie masażu przesuwa sie góra - dół
	spełnia / nie spełnia (

	11
	wysokość urządzenia umożliwiająca korzystanie  z zabiegów dla osób mniej sprawnych ruchowo oraz starszych - maksymalnie  60 cm
	wysokość urządzenia ………………….. cm

	12
	emisja hałasu maksymalnie 65 dB
	emisja hałasu ………… dB

	13
	uchwyt dla pacjentów
	spełnia / nie spełnia (

	14
	możliwość regulacji prędkości poruszania się dysz w trakcie masażu
	spełnia / nie spełnia (

	15
	możliwość programowania na karty chipowe
	spełnia / nie spełnia (

	16
	możliwość programowania poszczególnych faz masażu
	spełnia / nie spełnia (

	17
	wbudowane programy terapeutyczne
	spełnia / nie spełnia (

	18
	dostosowanie pracy dysz do wzrostu pacjenta
	spełnia / nie spełnia (

	19
	regulacja czasu trwania zabiegu maksymalnie 45 minut
	spełnia / nie spełnia (

	20
	regulacja temperatury wody w urządzeniu od 25 do 40oC
	regulacja temperatury wody w urządzeniu od …….…..oC do …………oC

	21
	ciśnienie pompy do 6,2 barów
	ciśnienie pompy…………………barów

	22
	możliwość przeprowadzenia masażu na następujących obszarach: całe ciało, plecy, nogi, obręcz barkowa, odcinek lędźwiowy
	spełnia / nie spełnia (

	23
	możliwość wykonywania masażu sekcyjnego-wybór dowolnego miejsca w trakcie trwania masażu
	spełnia / nie spełnia (

	24
	możliwość wykonywania masażu punktowego
	spełnia / nie spełnia (

	25
	możliwość wybrania następujących rodzajów masażu: przeciwbieżny, równoległy, okrężny, wyciskający wzdłuż kręgosłupa
	spełnia / nie spełnia (

	26
	na wyposażeniu jeden falownik pompy
	spełnia / nie spełnia (

	27
	pobór mocy: maksymalnie 3000 W
	pobór mocy: ……………………..W

	28
	waga pełnego urządzenia z wodą maksymalnie 470 kg
	waga pełnego urządzenia z wodą ……………. kg

	29
	maksymalne wymiary urządzenia : długość 215 cm, szerokość 110 cm, wysokość 60cm)
	wymiary urządzenia : 
długość ……. cm, szerokość ……. cm 
wysokość …….cm

	30
	certyfikowany produkt medyczny - klasa IIa
	spełnia / nie spełnia (

	
	Okres gwarancji – minimum 24 miesiące
	Okres gwarancji  - …….. miesiące


(  WŁAŚCIWE PODKREŚLIĆ LUB   NIEWŁAŚCIWE  SKREŚLIĆ

2/ Fotel masujący
Nazwa (typ, model) …………………………………………………………………………

Ilość – 1 sztuka

	Lp
	Wymagane przez Zamawiającego parametry techniczne 
	Informacja o spełnianiu wymaganych parametrów technicznych przez urządzenie oferowane przez Wykonawcę

	1
	przed każdym masażem fotel, skanuje sylwetkę aby dopasować masaż do anatomii użytkownika
	spełnia / nie spełnia (

	2
	programy automatyczne: Program Komfortowy, Program Rozciągający, Program Zdrowotny, Program Relaksacyjny, Program Powietrzny.
	spełnia / nie spełnia (

	3
	techniki masażu: Ugniatanie, Ostukiwanie, Shiatsu, Ugniatanie z Oklepywaniem, Wałkowanie, Masaż powietrzem, Podgrzewanie pleców.
	spełnia / nie spełnia (

	4
	 zakres masażu: Szyja i Kark, Całe plecy, Pośladki i uda, Łydki i stopy
	spełnia / nie spełnia (

	
	Okres gwarancji – minimum 24 miesiące
	Okres gwarancji  - …….. miesiące


(  WŁAŚCIWE PODKREŚLIĆ LUB   NIEWŁAŚCIWE  SKREŚLIĆ
.............................................., dnia .............................r.
............................................................................................................



(podpis osoby/osób upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy)
