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Opis parametrów technicznych unitu stomatologicznego
Część nr 2

1. Niniejszy Załącznik stanowi jednocześnie szczegółowy opis przedmiotu zamówienia i opis oferowanych parametrów technicznych.
2. Wykonawca zobowiązany jest złożyć wypełniony załącznik wraz z formularzem oferty, zgodnie z poniższym:
1) Wykonawca zobowiązany jest wypełnić kolumnę „Wartości, parametry, dane techniczne” wstawiając wyrażenie „TAK” i/lub wskazując zaoferowane parametry techniczne, podając nazwy/typy, producentów albo wstawiając wyrażenie „NIE” (co skutkować będzie odrzuceniem oferty). Wykonawca winien odnieść się do każdego z wymagań postawionych przez Zamawiającego.
2) Wymagane wartości parametrów dla poszczególnych pozycji zamówienia wskazano określeniem „TAK” lub „TAK podać” (bez punktacji) i są one bezwzględnie wymagane pod rygorem odrzucenia oferty. Jeżeli Wykonawca nie wypełni w kolumnie „Wartości, parametry, dane techniczne” którejkolwiek z pozycji określonej jako „TAK” lub „TAK podać” (bez punktacji) lub jeśli Wykonawca zaoferuje parametry niższe lub inne niż wymagane, lub wstawi określenie „NIE”, oferta podlegać będzie odrzuceniu jako oferta niezgodna z SWZ.
3) Zamawiający informuje, że parametry techniczne o wartościach ponad wymagane dla poszczególnych pozycji danego sprzętu stanowią kryterium wyboru oferty najkorzystniejszej o łącznej wadze 48% i zostały wskazane określeniem „TAK/NIE” (z punktacją) lub „TAK podać” (z punktacją). Zaproponowanie w ofercie wartości ponad wymagane będzie dodatkowo punktowane zgodnie z zapisami SWZ Rozdział XXII. 
4) Wymagany minimalny okres gwarancji dla poszczególnych pozycji zamówienia określono w opisie parametrów. 
5) Zamawiający informuje, że okres udzielonej dodatkowej gwarancji dla poszczególnych pozycji danego sprzętu stanowi kryterium wyboru oferty najkorzystniejszej o wadze 2% i został wskazany określeniem „TAK podać” (z punktacją). Zaproponowanie w ofercie dodatkowego (wydłużonego ponad minimalny) okresu gwarancji będzie dodatkowo punktowane zgodnie z zapisami SWZ Rozdział XXII. 
3. Zaoferowany przez Wykonawcę sprzęt musi spełniać wymagania postawione w niniejszym załączniku oraz zostać dostarczony na warunkach określonych w SWZ.


Tabela 1. Unit stomatologiczny – 1 zestaw
	L.p.
	Opis parametrów
	Wartość wymagana
	WARTOŚCI, PARAMETRY, DANE TECHNICZNE (wypełnia Wykonawca)
	Punktacja 

	1. 
	Producent
	TAK, podać
	
	-

	2. 
	Nazwa /typ
	TAK, podać
	
	-

	3. 
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2021, nowy, niepowystawowy, nierekondycjonowany
	TAK
	
	-

	4. 
	System mocowani rękawów od góry
	TAK
	
	-

	5. 
	Ilość rękawów na stoliku lekarza - 5
	TAK
	
	-

	6. 
	Możliwość rozbudowy ilości rękawów do 6
	TAK/NIE
	
	TAK - 2 pkt 
NIE - 0 pkt

	
	STOLIK LEKARZA
	X
	X
	X

	7. 
	Strzykawko – dmuchawka 3 funkcyjna
	TAK
	
	-

	8. 
	Diodowa lampa polimeryzacyjna (lampa z możliwością wyboru pracy lampy)
	TAK
	
	-

	9. 
	Rękaw z mikrosilnikiem 50,000 obr/min ze światłem LED i funkcja „chip blower”
	TAK
	
	-

	10. 
	Rękaw turbinowy ze światłem z funkcją „chip blower”
	TAK
	
	-

	11. 
	Skaler piezoeletryczny EMS LED
	TAK
	
	-

	12. 
	Obrotowa taca na narzędzia
	TAK/NIE
	
	TAK - 2 pkt
 NIE - 0 pkt

	
	BLOK SPLUWACZKI
	X
	X
	X

	13. 
	Spłukiwanie spluwaczki i napełnianie szklanki włączane przyciskami na stoliku lekarza i stoliku asysty
	TAK
	
	-

	14. 
	Przewody ssaka oraz wylewki do napełniania szklanki i spłukiwania spluwaczki wyjmowane do czyszczenia i dezynfekcji
	TAK
	
	-

	15. 
	Zespół spluwaczki wbudowany wodno-powietrzny separator ECO spełniający funkcję grawitacyjnego separatora amalgamatu
	TAK
	
	-

	16. 
	Zawór spluwaczkowy z zaworem centralnej próżni
	TAK
	
	-

	
	Panel sterowania
	X
	X
	X

	17. 
	Sterowanie ruchami oparcia i całego fotela
	TAK/NIE
	
	TAK – 2 pkt 
NIE – 0 pkt

	18. 
	Napełnianie szklanki wodą
	TAK
	
	-

	19. 
	Spłukiwanie spluwaczki
	TAK
	
	-

	20. 
	Włączanie i wyłączane światła w końcówkach
	TAK/NIE
	
	TAK – 2 pkt 
NIE – 0 pkt

	21. 
	Włączanie i wyłączanie spreyu w końcówkach
	TAK/NIE
	
	TAK – 2 pkt 
NIE – 0 pkt

	22. 
	Zmiana kierunku obrotów mikrosilnika prawe/lewe
	TAK/NIE
	
	TAK – 2 pkt 
NIE – 0 pkt

	23. 
	Wybór trybu pracy mikrosilnika i skalera 
	TAK/NIE
	
	TAK – 2 pkt 
NIE – 0 pkt

	24. 
	Cyfrowy wyświetlacz na klawiaturze
	TAK
	
	-

	25. 
	Regulacja obrotów mikrosilnika i mocy skalera na wyświetlaczu
	TAK/NIE
	
	TAK – 2 pkt 
NIE – 0 pkt

	
	STOLIK ASYSTY 
	X
	X
	X

	26. 
	Dwie końcówki ssaka z regulacją siły ssania (w tym jeden ślinociąg)
	TAK
	
	-

	27. 
	Separator wodno - powietrzny
	TAK
	
	-

	28. 
	Wyłącznik bezpieczeństwa stolika asysty
	TAK/NIE
	
	TAK – 2 pkt 
NIE – 0 pkt

	29. 
	Sterowanie ruchami oparcia i całego fotela 
	TAK/NIE
	
	TAK – 2 pkt 
NIE – 0 pkt

	30. 
	Napełnianie szklanki i spłukiwanie spluwaczki
	TAK/NIE
	
	TAK – 2 pkt 
NIE – 0 pkt

	31. 
	Stolik na pantograficzno-obrotowym ramieniu
	TAK
	
	-

	
	LAMPA GŁÓWNA 
	X
	X
	X

	32. 
	Ilość płaszczyzn pozycjonowania lampy
	TAK, podać
	
	2 płaszczyzny  - 
0 pkt 
3 płaszczyzny -
2 pkt

	33. 
	Regulacja natężenia światła 3 000-50 000 lux
	TAK
	
	-

	34. 
	Żywotność lampy 
	TAK, podać
	
	≤ 9 lat - 0 pkt, 
10 – 11 lat - 1 pkt,
≥ 12 lat – 2 pkt,

	35. 
	Temperatura barwowa światła 5000 K
	TAK
	
	-

	
	ELEKTROMECHANICZNY FOTEL DENTYSTYCZNY 
	X
	X
	X

	36. 
	Kolor pomarańczowy bądź równoważny
	TAK
	
	-

	37. 
	Obicie fotela wykonane z materiału zmywalnego, odpornego na działanie środków do dezynfekcji nie zawierających alkoholu
	TAK
	
	-

	38. 
	Automatyczna blokada ruchu fotela podczas pracy narzędziami stolika lekarza 
	TAK/NIE
	
	TAK – 2 pkt 
NIE - 0 pkt

	39. 
	Lewy podłokietnik
	TAK
	
	-

	40. 
	Zsynchronizowany ruch podłokietnika z oparciem fotela
	TAK/NIE
	
	TAK – 2 pkt 
NIE – 0 pkt

	41. 
	Wyłącznik bezpieczeństwa
	TAK
	
	-

	42. 
	Blokada ruchu fotela za pomocą przycisku z stolika lekarza lub sterownika nożnego 
	TAK
	
	-

	43. 
	Zagłówek z możliwością obrotu o 180 ° 
	TAK/NIE
	
	TAK – 2 pkt 
NIE – 0 pkt

	44. 
	Pozycje „0” i „płukanie ust”/ „spluwaczka”
	TAK/NIE
	
	TAK – 2 pkt 
NIE – 0 pkt

	45. 
	Max waga pacjenta 200 kg
	TAK, podać
	
	200 kg – 2 pkt 
< 200 kg - 0 pkt

	
	STEROWNIK NOŻNY
	X
	X
	X

	46. 
	Sterowanie ruchami całego fotela
	TAK/NIE
	
	TAK – 2 pkt 
NIE – 0 pkt

	47. 
	Włączanie i wyłączanie przedmuchu w turbinie
	TAK
	
	-

	48. 
	Włączanie i wyłączanie w mikrosilniku
	TAK
	
	-

	49. 
	Włączanie i wyłączanie spreyu w końcówkach
	TAK
	
	-

	50. 
	Regulacja mocy skalera
	TAK
	
	-

	51. 
	Regulacja prędkości obrotowej mikrosilnika
	TAK/NIE
	
	TAK – 2 pkt 
NIE – 0 pkt

	
	KOŃCÓWKI
	X
	X
	X

	52. 
	Kątnica turbinowa ze światłem, 20W – 2 szt.
	TAK
	
	-

	53. 
	Kątnica ze światłem i przełożeniem 1:1
	TAK
	
	-

	54. 
	Piaskarka
	TAK
	
	-

	
	WYPOSAŻENIE DODATKOWE
	X
	X
	X

	55. 
	Pompa mokra bez sep. Amalgamtu, wydajność min. 250 l/min
	TAK
	
	-

	56. 
	Krzesełko dla lekarza w kolorze fotela
	TAK/NIE
	
	TAK – 2 pkt 
NIE – 0 pkt

	
	KOMPRESOR
	X
	X
	X

	57. 
	Kompresor z osuszaczem 
	TAK
	
	-

	58. 
	Pojemność zbiornik min. 10l
	TAK, podać
	
	10-15 l – 0 pkt 
16 - 20 l – 1 pkt
21- 25 l – 2 pkt 

	59. 
	Wydajność min 60 l/min.
	TAK, podać
	
	60 -64 l/min – 0 pkt
65 -70 l/min – 1 pkt
≥ 71 l/min – 2 pkt 

	60. 
	Głośność (bez obudowy wyciszającej)
	TAK, podać
	
	≤ 65 dB (A) - 2 pkt.
66- 69 db (A) – 1 pkt
 ≥ 70 dB (A) - 0 pkt

	
	WYMAGANIA DODATKOWE
	X
	X
	X

	61. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie drukowanej i elektronicznej przy dostawie sprzętu 
	TAK
	
	-

	62. 
	Gwarancja wykonywana przez autoryzowany serwis producenta (bez wyłączeń) obejmująca cały sprzęt na okres 36 miesiące
	TAK, podać
	
	36 miesięcy - 0 pkt 
48 miesięcy - 2 pkt

	63. 
	W okresie gwarancji, przeglądy zgodnie z zaleceniami producenta, nie rzadziej niż raz w roku
	TAK
	
	-

	64. 
	Czas reakcji serwisu do 48 godzin w dni robocze z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy [w tym zdalna diagnoza urządzenia]
	TAK, podać
	
	-

	65. 
	Czas naprawy do 3 dni roboczych od daty zgłoszenia do serwisu, w przypadku konieczności sprowadzenia z zagranicy części zamiennych lub podzespołów do 5 dni roboczych od pon do pt z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy od daty zgłoszenia do serwisu.
	TAK, podać
	
	-

	66. 
	Montaż i uruchomienie unitu stomatologicznego
	TAK
	
	-

	67. 
	Szkolenie personelu w zakresie obsługi unitu stomatologicznego.
	TAK
	
	-





Uwaga! Dokument należy opatrzyć kwalifikowanym podpisem elektronicznym. 
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