Cz. 9


Przedmiot  zamówienia:  BRONCHOFIBEROSKOP  -  SZT. 1
Producent: …………………………………………………………………………………………………

Nazwa-model/typ………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji ( fabrycznie nowy z 2018r.)………………………………………………………………

	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK
	Parametr

wymagany
	Parametr oferowany

	1
	Bronchofiberoskop: endoskop przeznaczony do badań osób dorosłych, posiadający kanał, przez który można wprowadzić całą gamę narzędzi endoskopowych, włącznie z narzędziami elektrochirurgicznymi ( pętle, elektrody )
	TAK
	 

	2
	Średnica kanału roboczego: 3,0 mm
	TAK
	 

	3
	Średnica zewnętrzna sondy endoskopowej: 6,0 mm
	TAK
	 

	4
	W pełni rozbieralny i autoklawowalny zawór ssania
	
	 

	5
	Kąt obserwacji: 120º
	TAK
	 

	6
	Głębia ostrości: 3 – 50 mm
	TAK
	 

	7
	Kąt zagięcia końcówki endoskopu:
a/ w górę: 180º,   b/ w dół: 130º
	TAK
	 

	8
	Test szczelności endoskopu powinien odbywać się w płynie poprzez zanurzenie go i automatyczne podanie powietrza pompą ( wymagany atest na tester szczelności, dopuszczający go do użytku )
	TAK
	 

	9
	Pełna kompatybilność z posiadanym systemem OTV-SC
	TAK
	 

	  10
	Dodatkowo kleszczyki jednorazowe do bronchoskopu 

o śr. kanału 3 mm ( 20 szt.)  tj.
-10 szt. z igłą 
-10 szt. bez igły

	           TAK
	

	
	WARUNKI SERWISOWE
	
	 

	11
	Gwarancja producenta: min. 24 miesiące, 

serwis pogwarancyjny przez okres 8 lat
	TAK
	 

	12
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty dostawy do 8 lat
	TAK
	 

	13
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii 

( telefonicznie, faxem lub przesyłką pocztową) albo przesłania sprzętu do siedziby serwisu w ciągu 2 dni roboczych. 
	TAK
	 

	14
	Czas naprawy endoskopów jest liczony od dnia przyjęcia sprzętu w siedzibie Serwisu do dnia odesłania naprawionego sprzętu do klienta i wynosi 5 dni roboczych, w przypadku drobnych awarii,
i do 12 dni roboczych w przypadku awarii wymagających naprawy poza Polską
	TAK
	 

	15
	Instrukcja w języku polskim (dostawa z aparatem)
	TAK
	 

	16
	Cała dokumentacja techniczna aparatu w języku polskim
	TAK
	 

	17
	Bezpłatne przeszkolenie personelu lekarskiego

 i pielęgniarskiego, potwierdzone certyfikatem
	TAK
	 


Powyższe warunki graniczne stanowią wymagania odcinające. Nie spełnienie nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu będzie  traktowany jako brak parametru konfiguracji sprzętu Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Data………………………………
Podpis………………………………
