Załącznik nr 1. Przedmiot zamówienia  - ZADANIE NR  3

PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA


 I .     OKREŚLENIE PRZEDMIOTU PRZETARGU 

Lampa operacyjna mobilna-1 szt.
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
II .     Część do wypełnienia przez przystępującego do przetargu: 

	1
	Nazwa urządzenia
	 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	2
	Typ urządzenia
	 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	3
	Producent
	 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	4
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2024. Urządzenie/a fabrycznie nowe.

	Rok produkcji: 

Urządzenie/a fabrycznie nowe ( Tak/Nie – wpisać ): 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	5
	Kraj pochodzenia
	
 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	



6. Warunki gwarancji i serwisu wymagane przez użytkownika.
	Nr ppkt.
	OPIS PARAMETRÓW
	WARTOŚĆ WYMAGANA
	WARTOŚĆ OFEROWANA
( podać, opisać )

	1
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny. 
	TAK
(wpisać pełne dane kontaktowe adres i  techniczne środki łączności, nr tel., faxu, e-mail. )
	 

	2
	Długość udzielanej gwarancji nie mniej niż 24 miesiące. 
Przeglądy techniczne urządzenia w zakresie i z częstością zalecaną przez producenta w czasie trwania gwarancji.


	TAK
 ( wpisać  )

	 

	
	
	
	
	Wpisać




















7.Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika.
	Nr ppkt.
	OPIS PARAMETRÓW
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane
( podać, opisać ). 
- Należy szczegółowo opisać każdy oferowany parametr urządzenia/sprzętu.
- Dopuszcza się  wpisanie  słowa - TAK jeżeli oferowany parametr jest zgodny z minimalnym wymogiem granicznym.

( UWAGA: Jeżeli wykonawca w sposób jednoznaczny nie określi parametru według w/w zasad, Zamawiający będzie wymagał jednoznacznego potwierdzenia/udowodnienia oferowanego parametru )

	1. 
	Wymagania ogólne
	
	

	2. 
	Lampa statywowa
	TAK
	

	3. 
	Wersja mobilna składająca się ze stelaża oraz demontowanego ramienia z kopułą.
	TAK
	

	4. 
	Podstawa jezdna wyposażona w 4 koła z hamulcami
	TAK
	

	5. 
	Obudowa lampy w kształcie koła z otworami minimalizującymi zakłócenia przepływu laminarnego
	TAK
	

	6. 
	Kształt kopuł odpowiedni dla przepływu laminarnego, zapewniający nawiew na głowę oraz ramiona chirurga
	TAK
	

	7. 
	Waga kopuły poniżej 6 kg.
	TAK
	

	8. 
	Źródło światła diody LED
	TAK
	

	9. 
	Kopuła lampy wyposażona w 18 diod w konstrukcji jednoogniskowej
	TAK
	

	10. 
	Diody LED emitujące bezpośrednio światło białe, tzn. wykorzystujące „białe” diody
	TAK
	

	11. 
	Diody emitujące bezcieniowe światło 
	TAK
	

	12. 
	Żywotność diody nie mniejsza niż 60 000 godzin
	TAK
	

	13. 
	Sterowanie parametrami lamp przy pomocy panelu membranowego znajdującego się na krawędzi kopuły 
	TAK
	

	14. 
	System z pamięcią ustawień parametrów świetlnych.
	TAK
	

	15. 
	Regulacja ustawienia lampy za pomocą wymiennych, sterylizowanych uchwytów umieszczonych na kopule w bezpośrednim sąsiedztwie jej mocowania.
	TAK
	

	16. 
	Średnica pola roboczego: 220mm (+/-3%)
	TAK
	

	17. 
	Regulacja natężenia światła o przynajmniej w 10 stopniach oraz możliwość aktywowania światła endoskopowego jednym przyciskiem.
	TAK
	

	18. 
	Maksymalna wartość natężenia oświetlenia w centralnym punkcie w odległości 1m nie gorsza niż 160 000 luks
	TAK
	

	19. 
	Natężenie światła regulowane w zakresie min. 5÷100% 
	TAK
	

	20. 
	Głębokość oświetlenia min. 120cm 
	TAK
	

	21. 
	Zakres rozpiętości zogniskowanego oświetlenia min. 40cm – 160cm
	TAK
	

	22. 
	Temperatura barwowa 4350K (+/- 100K)
	TAK
	

	23. 
	Współczynnik rekonstrukcji koloru (Ra) nie gorszy niż 96
	TAK
	

	24. 
	Współczynnik rekonstrukcji koloru czerwonego (R9) o wartości nie gorszej niż 96
	TAK
	

	25. 
	Całkowity pobór mocy nie większy niż 70 W 
	TAK
	

	26. 
	Wzrost temperatury wokół głowy chirurga spowodowany działaniem lampy nie przekraczający 1˚C
	TAK
	

	27. 
	Wzrost temperatury w obszarze operacji spowodowany działaniem lampy nie przekraczający 1˚C
	TAK
	

	28. 
	Konstrukcja lampy umożliwiająca czyszczenie, dezynfekcję i sterylizację powszechnie stosowanymi środkami bez widocznych śrub nitów itp.
	TAK
	

	29. 
	Możliwość wymiany pojedynczej diody LED w przypadku jej awarii. Zamawiający nie dopuszcza lamp z koniecznością wymiany jednocześnie kilku/zespołu diod.
	TAK
	

	30. 
	Lampa wyposażona w awaryjny system zasilania pozwalający na pracę do 10 godzin po zaniku zasilania.
	TAK
	

	31. 
	Wymagania dodatkowe
	
	

	32. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi i aplikacji medycznych niezbędnych do eksploatacji urządzenia (minimum 5 osób).
	TAK
	

	33. 
	Szkolenie personelu technicznego zamawiającego 
Szkolenie obejmujące co najmniej 2 osoby.
	TAK
	



[bookmark: _GoBack]UWAGA:			
Dla uznania oferty za ważną Wykonawca winien zaoferować sprzęt spełniający wszystkie wymagane parametry graniczne.

W tabeli pod pkt. 7 należy opisać, wpisać, podać oferowany parametr.
Wypełniony i podpisany załącznik nr 1 należy załączyć do oferty.
 
Oświadczenie Wykonawcy:
Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.
	
Wypełniony i podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym załącznik nr 1 należy załączyć do oferty



Podpis Wykonawcy: ..........................................
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