zał. 3b


Specyfikacja parametrów technicznych i użytkowych dla przedmiotu zamówienia****
Przedmiot zamówienia:  Lampa operacyjna jednokopułowa, jednożarówkowa – szt. 2
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*
................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1.
	Jednokopułowa bezcieniowa lampa operacyjna mocowana do sufitu 
	Tak
	
	
	

	2.
	Źródło światła – żarówka halogenowa.
	Tak
	
	
	

	3.
	Regulacja średnicy pola operacyjnego za pomocą sterylizowanego uchwytu umieszczonego centralnie na czaszy lampy
	Tak
	
	
	

	4.
	Średnica pola bezcieniowego  regulowana od min. 16 mm do min. 250mm 
	Tak
	
	
	

	5.
	Max. natężenie oświetlenia min. 140 000 lux
	Tak
	
	
	

	6.
	Regulacja natężenia światła  min. 50-140 klx. Regulacja z panelu umieszczonym na ramieniu przy czaszy. Panel musi posiadać dodatkowo kontrolkę stanu żarówek (wskaźnik przepalenia żarówki głównej) graficzny wskaźnik aktualnej jasności lampy (typu bargraph) oraz włącznik/wyłącznik. Klawiatura sterująca hermetyczna, foliowa.
	Tak
	
	
	

	7.
	Żarówka  halogenowa 150W, trwałość

min. 600h
	Tak
	
	
	

	8.
	Temperatura barwowa  min. 4300° K
	Tak
	
	
	

	9.
	Czasza lampy bez relingu i innych wystających poza obrys uchwytów/elementów utrudniających czyszczenie.
	Tak
	
	
	

	10.
	Współczynnik rozpoznawania barw Ra min. 93
	Tak
	
	
	

	11.
	Przedział roboczy  bez konieczności ogniskowania min. 70 cm
	Tak
	
	
	

	12
	Automatyczna aktywacja rezerwowej żarówki w przypadku przepalenia żarówki głównej, poprzez automatyczne, napędzane poprzez silnik elektryczny, przemieszczenie żarówki zastępczej w miejsce przepalonej żarówki (w ognisko reflektora).
	Tak
	
	
	

	13.
	Łatwa i szybka wymiana żarówek bez narzędzi.
	Tak
	
	
	

	14.
	Współpraca lampy z nawiewem laminarnym
	Tak
	
	
	

	15.
	Zasilanie lampy 230V;  awaryjne 24V
	Tak
	
	
	

	16.
	Możliwość obrotu czaszy lampy o 3600 dookoła punktu mocowania lampy
	Tak
	
	
	

	17.
	Konstrukcja umożliwiająca czyszczenie, dezynfekcję i sterylizację powszechnie stosowanymi środkami
	Tak
	
	
	

	
	WYPOSAŻENIE
	
	
	
	

	18.
	2 uchwyty do sterylizacji, dla każdej kopuły,  2 żarówki zapasowe dla każdej kopuły
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Rok produkcji  ≥ 2009 r.
	Tak
	
	
	

	2.
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak
	
	
	

	  3.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	4.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski
	Tak
	
	
	

	5.
	Montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu zamawiającego
	Tak
	
	
	

	6.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.

W przypadku, gdy  przedmiot zamówienia nie został

sklasyfikowany jako wyrób medyczny i zgodnie z dyrektywami europejskimi

i ustawą o wyrobach medycznych nie jest objęty deklaracjami zgodności i nie

podlega żadnemu wpisowi Zamawiający wymaga złożenia stosownego

oświadczenia – wzór – zał. nr 9 do SIWZ
	Tak
	
	
	

	7.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	8.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi

i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów.
	Tak
	
	
	

	9
	Zobowiązanie przystąpienia do naprawy uszkodzonego elementu w czasie nie dłuższym niż 24 godziny (w dni robocze) od chwili zgłoszenia awarii, a w przypadku konieczności wykonania naprawy sprzętu w siedzibie serwisu, Wykonawca na czas naprawy zagwarantuje aparat zastępczy w terminie 96 godzin.
	Tak
	
	
	


****Uwagi i objaśnienia:

1. Parametry określone jako „tak”, oraz parametry o określonych warunkach liczbowych ( „>=”  lub „=<” ) są warunkami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”, brak wpisu lub ich niespełnienie spowoduje

    odrzucenie oferty

2. Brak wypełnienia kolumny nr 4 spowoduje odrzucenie oferty. 

3. Do oferty należy dołączyć oryginalny prospekt producenta z danymi technicznymi w oryginale. Prospekt w innym języku niż polski wymaga dołączenia tłumaczenia na język polski .

Objaśnienia

*      - wypełnia wykonawca (brak wypełnienia spowoduje odrzucenie oferty)

**    - należy wypełnić w celu sprawnego ocenienia oferty (brak wypełnienia nie spowoduje odrzucenia oferty)

*** - niepotrzebne skreślić 

...............................................................................

        







       






                    pieczęć i podpis wykonawcy

Specyfikacja parametrów technicznych i użytkowych dla przedmiotu zamówienia****
Przedmiot zamówienia:  Lampa operacyjna dwukopułowa, jednożarówkowa – szt. 1
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*
................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1
	Dwukopułowa bezcieniowa lampa operacyjna mocowana do sufitu 
	Tak
	
	
	

	2
	Źródło światła w każdej z kopuł – żarówka halogenowa.
	Tak
	
	
	

	3
	Regulacja średnicy pola operacyjnego za pomocą sterylizowanego uchwytu umieszczonego centralnie na każdej czaszy lampy
	Tak
	
	
	

	4
	Średnica pola bezcieniowego czaszy głównej regulowana od min. 16 mm do min. 250mm a czaszy satelitarnej od min. 14 mm do min.  200mm. Ogniskowanie lampy za pomocą sterylizowalnego uchwytu zlokalizowanego w centrum czaszy (w osi głównej czaszy)
	Tak
	
	
	

	5
	Max. natężenie oświetlenia głowicy głównej min. 140 000 lux a głowicy satelitarnej  min. 90 000 lux
	Tak
	
	
	

	6
	Regulacja natężenia światła głowicy głównej min. 50-140 klx a głowicy satelitarnej min. 40-90 klx. Regulacja z panelu umieszczonym na ramieniu przy czaszy. Panel musi posiadać dodatkowo kontrolkę stanu żarówek (wskaźnik przepalenia żarówki głównej) graficzny wskaźnik aktualnej jasności lampy (typu bargraph) oraz włącznik/wyłącznik. Klawiatura sterująca hermetyczna, foliowa.
	Tak
	
	
	

	7
	Żarówka czaszy głównej halogenowa 150W, trwałość 

min. 600h a czaszy satelitarnej halogenowa 120W, trwałość min. 600h
	Tak
	
	
	

	8
	Temperatura barwowa  min. 4300° K
	Tak
	
	
	

	9
	Czasza lampy bez relingu i innych wystających poza obrys uchwytów/elementów utrudniających czyszczenie.
	Tak
	
	
	

	10
	Współczynnik rozpoznawania barw Ra min. 93
	Tak
	
	
	

	11
	Przedział roboczy  bez konieczności ogniskowania min. 70 cm
	Tak
	
	
	

	12
	Automatyczna aktywacja rezerwowej żarówki w przypadku przepalenia żarówki głównej, poprzez automatyczne, napędzane poprzez silnik elektryczny, przemieszczenie żarówki zastępczej w miejsce przepalonej żarówki (w ognisko reflektora).
	Tak
	
	
	

	13
	Łatwa i szybka wymiana żarówek bez narzędzi.
	Tak
	
	
	

	14
	Współpraca lampy z nawiewem laminarnym
	Tak
	
	
	

	15
	Zasilanie lampy 230V;  awaryjne 24V
	Tak
	
	
	

	16
	Możliwość obrotu czaszy lampy o 3600 dookoła punktu mocowania lampy
	Tak
	
	
	

	17
	Konstrukcja umożliwiająca czyszczenie, dezynfekcję i sterylizację powszechnie stosowanymi środkami
	Tak
	
	
	

	
	Kamera 
	Tak
	
	
	

	18
	Kamera zainstalowana centralnie w czaszy lampy
	Tak
	
	
	

	19
	Kamera w technologii CCD
	Tak
	
	
	

	20
	Rozdzielczość minimalna 800 000 pixeli
	Tak
	
	
	

	21
	Zoom optyczny min 25x i cyfrowy min 12 x
	Tak
	
	
	

	22
	Regulacja ostrości ręczna i automatyczna
	Tak
	
	
	

	23
	Regulacja jasności ręczna i automatyczna
	Tak
	
	
	

	
	RAMIĘ POD MONITORY LCD
	Tak
	
	
	

	24
	Dodatkowe dwuczłonowe ramię pod 1 szt. monitora LCD mocowane na zawiesiu lampy
	Tak
	
	
	

	25
	Przemieszczanie ramienia z monitorem za pomocą sterylizowalnego uchwytu 
	Tak
	
	
	

	
	WYPOSAŻENIE
	Tak
	
	
	

	26
	2 uchwyty do sterylizacji, dla każdej kopuły,  2 żarówki zapasowe dla każdej kopuły, monitor LCD min. 17”
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Rok produkcji  ≥ 2009 r.
	Tak
	
	
	

	2.
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak
	
	
	

	  3.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	4.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski
	Tak
	
	
	

	5.
	Montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu zamawiającego
	Tak
	
	
	

	6.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.

W przypadku, gdy  przedmiot zamówienia nie został

sklasyfikowany jako wyrób medyczny i zgodnie z dyrektywami europejskimi

i ustawą o wyrobach medycznych nie jest objęty deklaracjami zgodności i nie

podlega żadnemu wpisowi Zamawiający wymaga złożenia stosownego

oświadczenia – wzór – zał. nr 9 do SIWZ
	Tak
	
	
	

	7.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta


	Tak
	
	
	

	8.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi

i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów.
	Tak
	
	
	

	9
	Zobowiązanie przystąpienia do naprawy uszkodzonego elementu w czasie nie dłuższym niż 24 godziny (w dni robocze) od chwili zgłoszenia awarii, a w przypadku konieczności wykonania naprawy sprzętu w siedzibie serwisu, Wykonawca na czas naprawy zagwarantuje aparat zastępczy w terminie 96 godzin.
	Tak
	
	
	


****Uwagi i objaśnienia:

1. Parametry określone jako „tak”, oraz parametry o określonych warunkach liczbowych ( „>=”  lub „=<” ) są warunkami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”, brak wpisu lub ich niespełnienie spowoduje

    odrzucenie oferty

2. Brak wypełnienia kolumny nr 4 spowoduje odrzucenie oferty. 

3. Do oferty należy dołączyć oryginalny prospekt producenta z danymi technicznymi w oryginale. Prospekt w innym języku niż polski wymaga dołączenia tłumaczenia na język polski .

Objaśnienia

*      - wypełnia wykonawca (brak wypełnienia spowoduje odrzucenie oferty)

**    - należy wypełnić w celu sprawnego ocenienia oferty (brak wypełnienia nie spowoduje odrzucenia oferty)

*** - niepotrzebne skreślić 

...............................................................................

        



                    










pieczęć i podpis wykonawcy

Specyfikacja parametrów technicznych i użytkowych dla przedmiotu zamówienia****
Przedmiot zamówienia:  Kolumna sufitowa chirurgiczno-anestezjologiczna – szt. 1
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*
................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1
	Kolumna dwuramienna łamana w przegubach o zasięgu min. 1750 (+/- 20), obydwie części ramienia jednakowej długości mierzone w osiach łożysk 
	Tak
	
	
	

	2
	Konsola pionowa wykonana z lekkich stopów z zamontowanymi w tylnej części punktami poboru gazów medycznych, gniazdami elektrycznymi, ekwipotencjalnymi o wysokości nie mniej niż 1000 mm
	Tak
	
	
	

	3
	 2 x półka o wymiarach 650x370mm (+/- 50 mm)  z szyną sprzętową po lewej i po prawej stronie półki, nie dopuszcza się szyny frontowej. Półka wyposażona w zabezpieczenie wszystkich 4 narożników wykonanych z elastycznego tworzywa sztucznego, z możliwością regulacji położenia wysokości. Ładowność 1 półki nie mniej niż 50 kg, ładowność 2 półki nie mniej niż 80 kg
	Tak
	
	
	

	4
	Blok min. 2 szuflad zintegrowanych funkcjonalnie jedna z drugą i trwale przymocowanych do półki 
	Tak
	
	
	

	5
	Kąt obrotu poszczególnych przegubów łącznie z przegubem konsoli min. 330°, możliwość ustawienia ograniczników  obrotu z pojedynczym krokiem  w zakresie 10-15 stopni
	Tak
	
	
	

	6
	Obudowa stropowa o wymiarach nie mniejszych niż 500x500 mm o obrysie zbliżonych do kwadratu 
	Tak
	
	
	

	7
	Kolumna połączona poprzez moduł zaworowy odcinający poszczególne medium 
	Tak
	
	
	

	8
	Napięcie zasilające230 V 50 Hz
	Tak
	
	
	

	9
	Nośność min. 240 kg
	Tak
	
	
	

	10
	Min. 8 x gniazda elektryczne 230V 10A
	Tak
	
	
	

	11
	Min. 1 gniazdo komputerowe typ RJ 45 kat. V
	Tak
	
	
	

	12
	Min 8 x  gniazdo ekwipotencjalne
	Tak
	
	
	

	13
	Min. 2 x punkt poboru tlenu medycznego typu Draeger
	Tak
	
	
	

	14
	Min. 2 x punkt poboru sprężonego powietrza medycznego  typu Draeger
	Tak
	
	
	

	15
	Min. 1 x punkt poboru podtlenku azotu  typu Draeger
	Tak
	
	
	

	16
	Min. 2 x punkt poboru próżni medycznego  typu Draeger
	Tak
	
	
	

	17
	Min. 2 wysięgniki dla płynów infuzyjnych i pomp z uchwytami dla min. 4 butli 
	Tak
	
	
	

	18
	Łamane ramie do wysięgnika dla pomp infuzyjnych o wysięgu min. 365 mm (+/- 50mm ) montowane na szynach lub prowadnicach pionowych z możliwością zmiany położenia wzdłuż całej wysokości konsoli
	Tak
	
	
	

	19
	Powierzchnia z wyposażeniem odporna na środki dezynfekcyjne
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Rok produkcji  ≥ 2009 r.
	Tak
	
	
	

	2.
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak
	
	
	

	  3.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	4.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski
	Tak
	
	
	

	5.
	Montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu zamawiającego
	Tak
	
	
	

	6.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.

W przypadku, gdy  przedmiot zamówienia nie został

sklasyfikowany jako wyrób medyczny i zgodnie z dyrektywami europejskimi

i ustawą o wyrobach medycznych nie jest objęty deklaracjami zgodności i nie

podlega żadnemu wpisowi Zamawiający wymaga złożenia stosownego

oświadczenia – wzór – zał. nr 9 do SIWZ
	Tak
	
	
	

	7.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	8.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi

i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów.
	Tak
	
	
	

	9
	Zobowiązanie przystąpienia do naprawy uszkodzonego elementu w czasie nie dłuższym niż 24 godziny (w dni robocze) od chwili zgłoszenia awarii, a w przypadku konieczności wykonania naprawy sprzętu w siedzibie serwisu, Wykonawca na czas naprawy zagwarantuje aparat zastępczy w terminie 96 godzin.
	Tak
	
	
	


****Uwagi i objaśnienia:

1. Parametry określone jako „tak”, oraz parametry o określonych warunkach liczbowych ( „>=”  lub „=<” ) są warunkami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”, brak wpisu lub ich niespełnienie spowoduje

    odrzucenie oferty

2. Brak wypełnienia kolumny nr 4 spowoduje odrzucenie oferty. 

3. Do oferty należy dołączyć oryginalny prospekt producenta z danymi technicznymi w oryginale. Prospekt w innym języku niż polski wymaga dołączenia tłumaczenia na język polski .

Objaśnienia

*      - wypełnia wykonawca (brak wypełnienia spowoduje odrzucenie oferty)

**    - należy wypełnić w celu sprawnego ocenienia oferty (brak wypełnienia nie spowoduje odrzucenia oferty)

*** - niepotrzebne skreślić 

...............................................................................

        



                    










pieczęć i podpis wykonawcy

Specyfikacja parametrów technicznych i użytkowych dla przedmiotu zamówienia****
Przedmiot zamówienia:  Stół operacyjny ogólnochirurgiczny z wyposażeniem do operacji ortopedycznych – szt. 1
Producent/firma:*

................................................................................................................................................................................................

Urządzenie typ/model:*
………………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:*
................................................................................................................................................................................................

Dostawca: *


................................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:*

................................................................................................................................................................................................

	L.p.
	Parametry graniczne urządzenia / wymagania formalne
	Wartość wymagana

(parametr graniczny)
	Parametry oferowane 

–  opis – potwierdzenie spełnienia*


	Nr katalogowy lub inne oznaczenie

umożliwiające identyfikację oferowanego

urządzenia w katalogu lub folderze producenta / dostawcy**
	Informacja

o numerze strony katalogu lub folderu, na której dokonano zaznaczenia

zaoferowanego urządzenia i jego parametrów**

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	PARAMETRY OGÓLNE

	1
	Stół operacyjny przeznaczony do operacji ortopedycznych
	Tak
	
	
	

	2
	Napęd stołu elektromechaniczny
	Tak
	
	
	

	3
	Podstawa stołu wykonana ze stali nierdzewnej ( z wyłączeniem przegubu), nie dopuszcza się stopów metali lekkich. Podstawa stołu mobilna wyposażona w koła o średnicy min. 150 mm z centralną blokadą 
	Tak
	
	
	

	4
	Blat stołu 5 segmentowy: podgłówek, płyta plecowa górna , płyta plecowa dolna, płyta siedzeniowa, podnóżek dwuczęściowy
	Tak
	
	
	

	5
	Blaty stołu wyposażone w materace przeciwodleżynowe o grubości min. 50 mm (dokument potwierdzający załączyć do oferty), zdejmowane, bez rzepów
	Tak
	
	
	

	6
	Blat stołu modułowy z możliwością montażu płyty plecowej, podgłówka, podnóżka i innych segmentów z obu stron stołu operacyjnego.
	Tak
	
	
	

	7
	Blat podstawowy stołu przezierny dla promieniowania rtg na całej długości , bez szyn poprzecznych
	Tak
	
	
	

	8
	Obsługa funkcji stołu z pilota kablowego przez układ elektromechaniczny:

- regulacja wysokości

- przechyły boczne

- Trendelenburg/ Antytrendelenburg

- pozycja flex/reflex

- płyta nożna

- płyta plecowa dolna
- pozycja standardowa 0

- przesuw wzdłużny
	Tak
	
	
	

	9
	Alternatywne sterowanie funkcji elektrycznych z panelu na kolumnie stołu. Panel zabezpieczony przed niezamierzoną aktywacją . Aktywacja poprzez przyciśnięcie równocześnie  dwóch przycisków. 
	Tak
	
	
	

	10
	Pilot  wyposażony w sygnalizację stanu naładowania akumulatorów
	Tak
	
	
	

	11
	Serwisowanie, przeprowadzanie testów okresowych poprzez modem
	Tak
	
	
	

	12
	Regulacja wysokość  blatu od min. 720 mm do min. 1200 mm
	Tak
	
	
	

	13
	Przechyły boczne stołu regulowane  w zakresie min. +/- 250
	Tak
	
	
	

	14
	Przechyły Trendelenburga /Antytrendelenburga regulowane w zakresie   min. +/-  400
	Tak
	
	
	

	15
	Przesuw wzdłużny blatu min. 300 mm
	Tak
	
	
	

	16
	Podgłówek regulowany w zakresie  min.  +/- 500
	Tak
	
	
	

	17
	Podnóżek regulowany w zakresie min.  +900 /- 900
	Tak
	
	
	

	18
	Płyta plecowa regulowana w zakresie  min. +800/- 400
	Tak
	
	
	

	19
	Obciążalność stołu min. 220 kg
	Tak
	
	
	

	20
	Stół z funkcją automatycznego wyłączania podczas dłuższej bezczynności
	Tak
	
	
	

	21
	Przystawka ortopedyczna: 2 ramiona wyciągowe z  pomiarem siły naciągu, ramiona podwieszone do stołu za pomocą specjalistycznego adaptera, bez podpórek podłogowych. Przystawka umożliwiająca  operacje kończyn górnych .
Wyposażenie:
- ramiona naciągowe z butami – 2 szt. 

- wałek oporowy -1 szt. 

- płyta trójkątna pod pośladki – 1 szt.
- przystawka do operacji uda i podudzia – 1 szt.
- przystawka do operacji na boku – 1 szt.
- przedłużka na wyposażenie dodatkowe mocowana do szyny bocznej stołu – 1 szt.
- uchwyt do mocowania dodatkowego wyposażenia – 1 szt.
- wózek na przystawkę ortopedyczną- 1 szt.
- podpórka ręki do operacji na boku – 1 szt.
	Tak
	
	
	

	22
	Wyposażenie ogólne:

- podpora anestezjologiczna – 2 szt.
- ramka anestezjologiczna – 1 szt.

- podpora boczna regulowana – 2 szt.

- podpora ginekologiczna – 2 szt.

- pas pacjenta – 1 szt. 
	Tak
	
	
	

	WYMAGANIA FORMALNE

	1.
	Rok produkcji  ≥ 2009 r.
	Tak
	
	
	

	2.
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	Tak
	
	
	

	  3.
	Bezpłatny serwis gwarancyjny przez okres minimum 24 miesiące
	Tak
	
	
	

	4.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski 
	Tak
	
	
	

	5.
	Montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu zamawiającego
	Tak
	
	
	

	6.
	Odpowiednie dokumenty (atesty, certyfikaty CE itp.) dopuszczające do obrotu i stosowania na terenie Polski  - załączyć do oferty.   Potwierdzenie rejestru wyrobów medycznych.

W przypadku, gdy  przedmiot zamówienia nie został

sklasyfikowany jako wyrób medyczny i zgodnie z dyrektywami europejskimi

i ustawą o wyrobach medycznych nie jest objęty deklaracjami zgodności i nie

podlega żadnemu wpisowi Zamawiający wymaga złożenia stosownego

oświadczenia – wzór – zał. nr 9 do SIWZ
	Tak
	
	
	

	7.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, 
nie powystawowe i nie używane. Wszystkie istotne elementy aparatu  wyprodukowane przez jednego producenta
	Tak
	
	
	

	8.
	Dla potwierdzenia spełnienia wymaganych parametrów zaoferowanego urządzenia, należy załączyć do oferty strony z oryginalnych katalogów producenta z zaznaczonymi (zakreślonymi kolorem) na tych stronach numerami katalogowymi

i parametrami oferowanych urządzeń lub folder dostawcy potwierdzający spełnienie oferowanych wymogów.
	Tak
	
	
	

	9
	Zobowiązanie przystąpienia do naprawy uszkodzonego elementu w czasie nie dłuższym niż 24 godziny (w dni robocze) od chwili zgłoszenia awarii, a w przypadku konieczności wykonania naprawy sprzętu w siedzibie serwisu, Wykonawca na czas naprawy zagwarantuje aparat zastępczy w terminie 96 godzin.
	Tak
	
	
	


****Uwagi i objaśnienia:

1. Parametry określone jako „tak”, oraz parametry o określonych warunkach liczbowych ( „>=”  lub „=<” ) są warunkami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”, brak wpisu lub ich niespełnienie spowoduje

    odrzucenie oferty

2. Brak wypełnienia kolumny nr 4 spowoduje odrzucenie oferty. 

3. Do oferty należy dołączyć oryginalny prospekt producenta z danymi technicznymi w oryginale. Prospekt w innym języku niż polski wymaga dołączenia tłumaczenia na język polski .

Objaśnienia

*      - wypełnia wykonawca (brak wypełnienia spowoduje odrzucenie oferty)

**    - należy wypełnić w celu sprawnego ocenienia oferty (brak wypełnienia nie spowoduje odrzucenia oferty)

*** - niepotrzebne skreślić 

...............................................................................

        



                    










pieczęć i podpis wykonawcy

