Załącznik do OPZ numer 1.7
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNO-UŻYTKOWYCH
Lampa operacyjna jednoczaszowa pojedyńcza sufitowa

Nazwa oferowanego urządzenia: …………………………………………………………………………………………………………
Producent:…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Model:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji: 2024
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Wartości wymagane 
	Parametr oferowany

	1. 
	Lampa operacyjna wyposażona w oprawę oświetleniową mocowana na niezależnym ramieniu, przystosowanym do zamontowania w sali bez lub z sufitem podwieszonym.
	TAK
	

	2. 
	Oprawa oświetleniowa wykorzystująca technologię diod świecących LED.
	TAK
	

	3. 
	Oprawa oświetleniowa z diodami LED emitującymi światło białe.
	TAK
	

	4. 
	Oprawa oświetleniowa wykonane z odlewu aluminiowego – bez tworzywowych elementów zewnętrznych (z wyjątkiem osłony soczewek).
	TAK
	

	5. 
	Matryce LED osłonięte łatwą do czyszczenia jednorodną osłoną wykonaną z odpornego na zarysowania poliwęglanu.
	TAK
	

	6. 
	Sterowanie funkcjami lampy przy pomocy dotykowego ekranu LCD umieszczonego na przegubie głowicy.
	TAK
	

	7. 
	Funkcje sterowane z panelu LCD: ON/OFF, regulacja natężenia, funkcja ENDO, regulacja średnicy pola świetlnego, regulacja temperatury barwowej.
	TAK
	

	8. 
	Matryca diodowa złożona z co najmniej 56 punktów LED, o natężeniu oświetlenia Ec = 160kLux/1m.
	TAK
	

	9. 
	Średnica pola d10 regulowana w zakresie: 160-360 mm.
	TAK
	

	10. 
	Współczynnik odwzorowania barw – Ra min. 97.

Modyfikacja: Współczynnik odwzorowania barw – Ra min. 96.
	TAK
	

	11. 
	Temperatura barwowa regulowana w zakresie min. 3700-5000K.
	TAK
	

	12. 
	Niewielki przyrost temperatury w obszarze głowy chirurga: nie większy niż 1 oC.
	TAK
	

	13. 
	Możliwość regulacji natężenia światła w zakresie co najmniej 5-100%.
	TAK
	

	14. 
	Współczynnik oddawania barwy czerwonej R9 min. 95.
	TAK
	

	15. 
	Wgłębność oświetlenia L1+L2 (60%) min. 500 mm.
	TAK
	

	16. 
	Funkcja Endo (oświetlenie otoczenia światłem zielonym o regulowanym natężeniu 4 000-20 000 lx) zapewniająca bezpieczeństwo personelu w trakcie zabiegów endoskopowych.
	TAK
	

	17. 
	Żywotność układu świetlnego min 50 000 h.
	TAK
	

	18. 
	Zapasowe uchwyty wielorazowe, z możliwością sterylizowania ich w autoklawie  - minimum 3szt. na jedną oprawę.
	TAK
	

	19. 
	Bezpieczna oprawa matrycy – temperatura opraw nie większa niż 40oC.
	TAK
	

	20. 
	Zużycie energii elektrycznej – nie przekraczające 80W.
	TAK
	

	21. 
	Średnica czaszy lampy max. 600 mm.
	TAK
	

	22. 
	Płaska oprawa o otwartej konstrukcji - zapewniający jak najmniejsze zakłócenie nawiewu laminarnego.
	TAK
	

	23. 
	Oprawa pozbawiona widocznych elementów mocujących na korpusie oraz osłonie matryc LED (śrub, nitów, itd.).
	TAK
	

	24. 
	Na bokach czaszy ulokowane min. 2 uchwyty tzw. niesterylne dla łatwego pozycjonowania.
	TAK
	

	25. 
	Możliwość wymiany pojedynczego źródła światła (modułu soczewki z diodą LED).
	TAK
	

	26. 
	Regulacja wysokość ramienia sprężynującego min. 1100 mm.
	TAK
	

	27. 
	Możliwość obrotu ramienia z oprawą o 360° wokół sufitowego punktu mocowania lampy.
	TAK
	

	28. 
	Możliwość obrotu ramienia o 360° na przegubie łączącym ramiona.
	TAK
	

	29. 
	Możliwość obrotu głowicy o 360° na przegubie łączącym z ramieniem sprężystym. 
	TAK
	


	Spełnienie norm
	Wartości wymagane 
	Parametr oferowany

	Urządzenie posiada dokumentację  (Certyfikat CE / Deklarację Zgodności) potwierdzające zgodność wyrobu z dyrektywą 93/42/EEC.
	TAK, załączyć do oferty
	

	Aktualne certyfikaty i / lub deklaracje potwierdzające spełnienie odpowiednich dla wyrobu medycznego norm i dyrektyw, uwzględniając w szczególności wymagania UE. Deklaracja zgodności lub zgłoszenie do rejestru wyrobu medycznego oznaczonego znakiem zgodności CE
	TAK, załączyć do oferty
	


	Warunki gwarancji i serwisu
	Wartości wymagane 
	Parametr oferowany

	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	Przeglądy wg zaleceń producenta w trakcie trwania gwarancji na koszt Wykonawcy
	TAK
	

	Autoryzacja producenta na serwis oraz  dystrybucję. 
	TAK, podać
	

	Bezpłatne szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi sprzętu przeprowadzone w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	Instalacja i uruchomienie sprzętu w 

siedzibie zamawiającego.
	TAK
	

	Zapewnienie części zamiennych przez okres min. 10 lat
	TAK
	

	Zakres gwarancji: Naprawa w ciągu max. 5 dni roboczych od chwili zgłoszenia awarii. Jakiekolwiek wydłużenie czasu trwania naprawy  gwarancyjnej powyżej 48 godzin z winy Wykonawcy, powoduje przedłużenie okresu gwarancji o pełny okres niesprawności  przedmiotu umowy. Wstawienie sprzętu zastępczego na czas trwania naprawy.
	TAK
	

	Warunki gwarancji: Serwis w okresie gwarancji całkowicie bezpłatny, w czasie trwania gwarancji przeglądy gwarancyjne w okresach zalecanych przez producenta  wraz z wystawieniem certyfikatu sprawności wliczone w cenę aparatu w tym jeden na koniec okresu gwarancyjnego
	TAK
	

	Wymiana części na nową po 3 naprawach gwarancyjnych w przypadku dalszego wadliwego działania (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika)
	TAK
	

	Czas przystąpienia do naprawy max.24h (w dni robocze)
	TAK
	


· W tabeli należy wpisać co najmniej właściwe słowo „TAK” lub „NIE” w zależności od tego, czy proponowane wyposażenie spełnia wskazany parametr

· Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie „Parametr oferowany” będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku będzie podstawą odrzucenia oferty na podstawie art. 226 ust. 1 pkt. 5 ustawy PZP.
· Parametry są parametrami granicznymi stanowią wymagania minimalne, oferta nie spełniająca wymogów minimalnych podlega odrzuceniu na podstawie art. 226 ust. 1 pkt. 5 ustawy PZP.

· Wszystkie parametry techniczne muszą być spełnione łącznie aby oferta była ważna i spełniała wszystkie wymagania.

· Brak potwierdzenia wymaganego warunku będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku i będzie podstawą odrzucenia oferty na podstawie art. 226 ust. 1 pkt. 5 ustawy PZP.

· Zaoferowane powyżej parametry wymagane powinny być zgodne z dołączonymi kartami katalogowymi. Wykonawca gwarantuje niniejszym, że powyżej wyspecyfikowany zakres jest zgodny z wymogami SWZ, dostarczone wyposażenie jest fabrycznie nowe, nieużywane, kompletne, zgodnie z przeznaczeniem.     

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

Podpis Wykonawcy
(Dokument składany, pod rygorem nieważności, w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym - podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy.) 

