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          Załącznik nr 13 
 

Opis przedmiotu zamówienia  
„Program wyrównywania różnic między regionami  II  

– Wyposażenie w sprzęt rehabilitacyjny” 

Pakiet nr 2 
 

    Specyfikacja parametrów technicznych i użytkowych 
 

Należy opisać każde bez wyjątku  z podanych wymagań Zamawiającego. 
 
Zapis w kolumnie 3 „TAK” należy traktować jako wymóg graniczny, którego niespełnienie będzie skutkowało 
odrzuceniem oferty, jako niezgodnej z SIWZ (art. 89 ust. 1 pkt 2 Ustawy Prawo Zamówień Publicznych) 
Wymogiem granicznym w kolumnie 3 jest również podana wartość, która określa wymagany dopuszczalny zakres danego 
parametru. Niespełnienie tego warunku również będzie miało skutek jak wyżej.  
 

Aparat do krioterapii. 

L.p. Funkcja / Parametr 
Wymagane 
parametry Oferowane parametry 

1 2 3 4 
1. Pojemność zbiornika. 60 l   
2. Czynnik chłodniczy – azot. TAK  
3. Maksymalne samoistne odparowanie dobowe z 

włożoną głowicą 0,7 l. 
0,7 l.  

4. Temperatura strumienia gazu (przy wylocie dyszy) - 160 0 C  
5. Liczba stopni regulacji intensywności nadmuchu 

min 4 . 
TAK  

6. Nadmuch pulsacyjny.  TAK  
7. Możliwość  dopasowania parametrów urządzenia do 

potrzeb użytkownika.  
TAK  

8. Rodzaj wyświetlacza - znakowy LCD TAK  
9. Pomiar wagowy ilości azotu w zbiorniku TAK  
10. Zasilanie 230 ± 10% , 50 Hz. TAK  
11. Klasa ochronności I  
12. Instrukcja obsługi w j.polskim (z dostawą) TAK  
13. Serwis na terenie Polski TAK  

 

Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku 
wygrania przetargu, do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry. 

Niniejszym oświadczamy, że skonfigurowany wg powyższej specyfikacji sprzęt jest kompletny i po instalacji będzie 
gotowy do pracy bez dodatkowych zakupów, z zastrzeżeniem materiałów eksploatacyjnych.  
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