Załącznik nr  1.19 do SIWZ 

Pakiet 19- opis przedmiotu zamówienia
Nr postępowania: ZZ-ZP-2375-11/19

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  TECHNICZNYCH - GRANICZNYCH 
WYMAGANY ROK PRODUKCJI – NIE WCZEŚNIEJ NIŻ 2019- DOTYCZY WSZYSTKICH POZYCJI
ROZWIERTAKI
	Producent : ……………………………………………………
Nazwa handlowa : ……………………………………………
Model : …………………………………………………………
Rok produkcji : ………………………………………………

	L.p.
	Opis

	Wymagana cecha lub wartość parametru (TAK,NIE)podać.
	Punktacja
	Potwierdzenie  wartości / cechy parametru poprzez podanie oferowanej  wartości/cechy/ parametru

	1. 
	5.0 mm Flexible Reamer – 1 szt.
	TAK
	
	

	2. 
	5.5mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	3. 
	6.0mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	4. 
	6.5mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	5. 
	7.0mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	6. 
	7.5mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	7. 
	8.0mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	8. 
	8.5mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	9. 
	9.0mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	10. 
	9.5mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	11. 
	10.0mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	12. 
	10.5mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	13. 
	11.0mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	14. 
	11.5mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	15. 
	12.0mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	16. 
	12.5mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	17. 
	13.0mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	18. 
	13.5mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	19. 
	14.0mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	20. 
	14.5mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	21. 
	15.0mm Flexible Reamer– 1 szt.
	TAK
	
	

	22. 
	T-Handle Extractor– 1 szt.
	TAK
	
	

	23. 
	Diameter Gauge– 1 szt.
	TAK
	
	

	24. 
	1/4 in. Jacob’s Chuck to Zimmer– 1 szt.
	TAK
	
	

	25. 
	Sterilization Case– 1 szt.
	TAK
	
	


UWAGA:       Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

                              (Data, podpis i pieczątka Wykonawcy)
