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          Załącznik nr 15 
 

Opis przedmiotu zamówienia  
„Program wyrównywania różnic między regionami  II  

– Wyposażenie w sprzęt rehabilitacyjny” 

Pakiet nr 4 
 

    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 ze 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.  
 
Pozycja 1 

Wanna do masażu kończyn górnych 

L.p. Funkcja / Parametr 
Parametr 
wymagany Parametr oferowany  

1 2 3 4 
1. Wanna przeznaczona do kąpieli wirowych kończyn 

górnych - okolic dłoni, przedramion i stawów 
łokciowych.  

TAK  

2. Pojemność użytkowa do 20 litrów TAK  
3. Masaż prowadzony za pomocą min 4 dysz z 

regulacją kierunku wypływu strumienia wody 
montowanych na ścianie wanny 

TAK  

4. Sterowanie z elektronicznego  panelu sterowania TAK  
5. Prysznic ręczny TAK  
6. Regulacja napowietrzenia wody – "bierny masaż 

perełkowy 
TAK  

7. Automatyczny system napełniania wody TAK  
8. Ustawienie wybranego poziomu wody  TAK  
9. Zabezpieczenie pompy przed pracą "na sucho" TAK  
10. Automatyczne wyłączanie urządzenia po upływie 

zadanego czasu 
TAK  

11. Elektroniczny termometr TAK  
12. System dezynfekcji wody TAK  
13. Możliwość wyboru koloru wanny TAK  
14. Instrukcja obsługi w j.polskim (z dostawą) TAK  
15. Serwis na terenie Polski TAK  
16. Autoryzacja producenta na serwis i sprzedaż 

aparatu. 
TAK  
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Pozycja 2 
Wanna do masażu podwodnego perełkowego 

L.p. Funkcja / Parametr 
Parametr 
wymagany Parametr oferowany 

1 2 3 4 
1.  Automatyczna wanna do masażu całego ciała  TAK  
2.  Pojemność użytkowa do 190 litrów TAK  
3.  Sterowanie z elektronicznego  panelu sterowania TAK  
4.  Ustawianie  czasu trwania zabiegu. TAK  
5.  Masaż prowadzony za pomocą min 5 sekcji  dysz z 

regulacją kierunku wypływu strumienia wody  
TAK  

6.  Możliwość zaprogramowania kolejności pracy 
każdej z sekcji dysz (stopy, podudzia, kolana, biodra 
i kręgosłup) w dowolnie wybranym czasie i 
kolejności. 

TAK  

7.  Masaż podwodny automatyczny. TAK  
8.  Masaż perełkowa. TAK  
9.  Możliwość połączenia działania hydromasażu z 

działaniem systemu masażu perełkowego 
  

10.  Możliwość wyłączenia dowolnej sekcji w celu  np. 
ominięcia  wybranej cześć ciała, 

TAK  

11.  Możliwość  wprowadzenia do pamięci (min. 20-stu) 
najczęściej 
wykorzystywanych ustawień. 

TAK  

12.  Możliwość wyboru koloru wanny TAK  
13.  Zabezpieczenie pompy przed pracą "na sucho" TAK  
14.  Automatyczne wyłączanie urządzenia po upływie 

zadanego czasu 
TAK  

15.  Elektroniczny termometr TAK  
16.  System dezynfekcji wody. TAK  
17.  Instrukcja obsługi w j.polskim (z dostawą) TAK  
18.  Serwis na terenie Polski TAK  
19.  Autoryzacja producenta na serwis i sprzedaż 

aparatu. 
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.  

 

          …………. ..........................                                ……………............................................. 

             (miejscowość i data )                                                  (pieczątka i podpis osoby upoważnionej      
                                       do reprezentowania Wykonawcy) 

 


