Załącznik nr 2  - Zestawienie parametrów i warunków technicznych

Wymagania dotyczące unitu stomatologicznego  dla  Klinki Otolaryngologii Chirurgii Głowy i Szyi
Model

   …………………………

Producent             ……………………………

Typ

   ………………………….

Rok produkcji
    ………………………….

Kraj pochodzenia  ………………………….

	L.p.
	Parametry techniczno-użytkowe
	Parametr wymagany
	Ocen techniczna -punktacja
	Parametr oferowany

	1
	Aparat nie starszy niż 2020 rok
	TAK
	
	

	2
	Zasilanie: 230V, 50/ 60 Hz
	TAK
	
	

	3
	Stolik lekarza: pneumatyczny hamulec ramienia na stoliku lekarza, długość rękawów >85cm, możliwość wyposażenia w 5 instrumentów: 
	TAK 
	TAK -10 pkt

NIE- 0pkt
	

	4
	Moduł trzyfunkcyjnej strzykawki w metalowej obudowie do sterylizacji
	TAK
	TAK -10 pkt

NIE- 0pkt
	

	5
	Moduł turbinowy ze złączką, światłem LED i turbiną (spray chłodzący podawany do turbiny z systemem min czterech otworów sprayowych zamontowanych w główce turbiny chłodzących pole zabiegowe, ceramiczne łożyska, wyposażona w źródło światła, możliwość sterylizacji i termodezynfekcji)

	TAK


	TAK -10 pkt

NIE- 0pkt
	

	6
	2x Moduł bezszczotkowego mikrosilnika ze światłem LED i płynną regulacją obrotów w zakresie od 100-40000/min z jedną kątnicą 1:1 w zestawie oraz możliwością podłączenia kątnicy 1:2,7 i prostnicy do drugiego modułu 


	TAK
	TAK -10 pkt

NIE- 0pkt
	

	7
	Aseptyczny panel sterowania z wyświetlaczem
	TAK
	TAK -10 pkt

NIE- 0pkt
	

	8
	Regulacja wody dla każdej końcówki


	TAK
	TAK -10 pkt

NIE- 0pkt
	

	9
	Stolik asysty: duży zakres ruchu, miejsce na przynajmniej rękaw ssaka i ślinociągu. 


	TAK
	TAK -10 pkt

NIE- 0pkt
	

	10
	Fotel pacjenta: regulowana wysokość fotela od 350 mm., udźwig 180kg, regulowane położenie i wysokość zagłówka, możliwość odwrócenia zagłowka do tyłu celem przyjęcia pacjenta na wózku inwalidzkim, przynajmniej dwie programowane pozycje fotela, bezszwowa, miękka tapicerka z ruchomym podłokietnikiem i kolorem do wyboru


	TAK
	TAK -10 pkt

NIE- 0pkt
	

	11
	Multifunkcyjny sterownik nożny do obsługi funkcji fotela (również w zakresie zmiany wysokości oraz regulacji oparcia fotela) i instrumentów z możliwością łatwego przestawiania sterownika jedną nogą podczas pracy. 
	TAK
	TAK -10 pkt

NIE- 0pkt
	

	12
	Blok spluwaczki: odchylany, z misą przeznaczoną do sterylizacji, z obiegiem wody
	TAK
	TAK -10 pkt

NIE- 0pkt
	

	13
	Lampa operacyjna: intensywne oświetlenie pola operacyjnego, z regulacją mocy światła.

	TAK
	TAK -10 pkt

NIE- 0pkt
	

	14
	Fotelik dla lekarza/asysty z regulacją wysokości i kąta nachylenia siedziska w 2 płaszczyznach, bezszfową tapicerką w kolorze fotela
	TAK
	TAK -10 pkt

NIE- 0pkt
	

	15
	Fotelik dla lekarza/asysty z regulacją wysokości i kąta nachylenia siedziska w 3 płaszczyznach, regulacją wysokości przy pomocy stopy, bezszfową tapicerką w kolorze fotela
	TAK
	TAK -10 pkt

NIE- 0pkt
	

	16
	Monitor LCD z kamerą wewnątrzustną z uchwytem mocującym do masztu z przekątna ekranu monitora min. 15", 4:3. 
	TAK/NIE
	TAK -10 pkt

NIE- 0pkt
	

	17
	Pompa ssąca o mocy: 580 W i głośności nie przekraczającej 63dB

Wymiary maksymalne: 36cm x 31cm x 31cm

Napięcie zasilające 230 V
	TAK
	TAK -10 pkt

NIE- 0pkt
	

	18
	Kompresor pojemności 10L, wymiary max 33cmx43cmx53cm. Ciśnienie 4,5-6bar. Napięcie zasilające 230 V, głośność max. 65 dB.
	TAK
	TAK -10 pkt

NIE- 0pkt
	

	19
	Gwarancja 24-miesiące

/Ocena na podstawie przyjętych kryteriów/
	TAK/podać/
	
	


	
	

	
	INNE WYMAGANIA:
	
	
	

	1. 
	Czas reakcji (przyjęcie zgłoszenia, podjęcia naprawy) serwisu gwarancyjnego nie może przekraczać 24 godzin w dni robocze rozumiane jako dni od pn-pt z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy
	TAK
	
	

	2. 
	Czas skutecznej naprawy bez użycia części zamiennych licząc od momentu zgłoszenia awarii – max 48 godzin w dni rozumiane, jako dni od pn-pt z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy.
	TAK
	
	

	3. 
	Czas skutecznej naprawy z użyciem części zamiennych licząc od momentu zgłoszenia awarii – max. 6 dni roboczych rozumiane, jako dni pn-pt z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy. 
	TAK
	
	

	4. 
	Gwarancję przedłuża się o okres przerwy w eksploatacji związany z naprawa urządzenia.


	TAK
	
	

	5. 
	Wszelkie naprawy serwisowe oraz czynności obsługowe dokonane w okresie gwarancyjnym zostaną odnotowane przez serwis Wykonawcy w karcie pracy lub raporcie serwisowym.
	TAK
	
	

	6. 
	W okresie gwarancji naprawy techniczne lub wynikające z wad ukrytych tego samego podzespołu powodują wymianę podzespołu na nowy.
	TAK
	
	

	7. 
	Wykonawca gwarantuje Zamawiającemu pełny zakres obsługi gwarancyjnej nieodpłatnie (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika) 


	TAK
	
	

	8. 
	Wykonawca wykona bezpłatne okresowe przeglądy, w terminach zalecanych przez producenta urządzenia, oraz wykona bezpłatny przegląd pod koniec okresu gwarancyjnego (30 dni przed upływem okresu gwarancji).


	TAK
	Podać ilość zalecanych przez producenta przeglądów 


	

	9. 
	Wykonawca w porozumieniu z upoważnionym przedstawicielem Zamawiającego sporządzi harmonogram przeglądów. Przeprowadzenie przeglądu Wykonawca potwierdzi protokołem i przekaże go Zamawiającemu


	TAK
	
	

	10. 
	Szkolenie/ instruktaż personelu medycznego i pracowników zespołu Aparatury Medycznej  w zakresie eksploatacji i obsługi przeprowadzone w miejscu instalacji systemu.


	TAK
	
	


Miejscowość ....................................... data ...................................................

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

(podpis i pieczątka osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)
