


sprawa BZP.3810.53.2020.JK -załącznik do oferty  

Pakiet nr 9
Zestawienie parametrów  i warunków wymaganych; Bronchofiberoskop optyczny z przenośnym źródłem światła – szt. 1

Producent……………………..

Kraj pochodzenia……………….

Rok produkcji………………………

Typ/model………………………

Klasa wyrobu medycznego…………………………………….

	Lp.
	Wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	parametry wymagane
	Parametr
 oferowany

	1
	Pole widzenia
Min.120°
	TAK
	

	2
	Głębia ostrości
Min. 3-50mm
	TAK
	

	3
	Korekcja ostrości obrazu
	TAK
	

	4
	Zakres wychyleń końcówki
(góra/dół) min. 180°/130°
	TAK
	

	5
	Średnica tuby wziernikowej
6,0 – 6,3 mm
	TAK
	

	6
	Średnica kanału roboczego
Min. 3,0  mm
	TAK
	

	7
	Długość robocza tuby wziernikowej
Min. 600 mm
	TAK
	

	8
	Całkowita długość  tuby wziernikowej
850 – 920 mm
	TAK
	

	9
	Źródło światła kompatybilne z zaoferowanym bronchoskopem wraz z kablem światłowodowym
	TAK
Podać model,
Producent, rok produkcji
	

	10
	Możliwość mycia i dezynfekcji w myjni Innova i Innova E-3 z zastosowaniem środków do mycia i
dezynfekcji różnych producentów do mycia ręcznego i automatycznego – załączyć wykaz min. 4 producentów
	TAK
	

	11
	Końcówka aparatu przystosowana do zabiegów elektrochirurgicznych
	TAK
	

	12
	Możliwość pobierania materiału do badania histopatologicznego, cytologicznego, bakteriologicznego
	TAK
	

	13
	Tester szczelności do zaoferowanego bronchoskopu
	TAK
	

	
	INNE
	
	

	17
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
podać m-ce
	

	18
	Certyfikat CE wraz z deklaracją zgodności
	TAK
	

	19
	Instrukcja obsługi w języku polskim  
	TAK
	

	20
	Na wymienione podzespoły gwarancja min. 12 miesięcy  z wyłączeniem przypadków naturalnego zużycia, licząc od daty przekazania urządzeń protokołem zdawczo- odbiorczym.
	TAK
	

	21
	Okres rękojmi równy okresowi  gwarancji
	TAK
	

	22
	Przeprowadzenie szkolenia personelu medycznego w zakresie obsługi w siedzibie Zamawiającego,
	TAK
	

	24
	Autoryzowany serwis
	TAK
Podać adres
Dane kontaktowe
	



Zamawiający wymaga, aby wykonawca zaoferował urządzenie o parametrach co najmniej takich, jak przedstawione w wymaganiach granicznych. Niespełnienie tego warunku spowoduje odrzucenie oferty.


…………………………………………
(podpisy i pieczęcie osób upoważnionych 
do reprezentacji wykonawcy
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