WYMAGANIA TECHNICZNE – WARUNKI GRANICZNE
Pakiet nr 10
Bronchofiberoskop przenośny / intubacyjny – szt. 1
	Lp.
	OPIS / PARAMETRY WYMAGANE
	Wymogi graniczne

TAK/ NIE
	Parametry oferowane

/podać zakresy lub opisać

	1
	Oferent / Producent
	Podać
	

	2
	Nazwa i typ
	Podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4
	Endoskop optyczny, giętki, w pełni zanurzalny
	Tak
	

	5
	Średnica kanału roboczego: min 2,5mm
	Tak
	

	6
	Zewnętrzna średnica tuby wziernikowej: max 5,2mm
	Tak
	

	7
	Zewnętrzna średnica końcówki dystalnej: max 5,1mm
	Tak
	

	8
	Kierunek patrzenia: 0˚
	Tak
	

	9
	Pole widzenia: min 95˚
	Tak
	

	10
	Głębia ostrości obrazu: min 3-50mm
	Tak
	

	11
	Korekcja ostrości obrazu zakresie min.: +2 ~ -8dptr.
	Tak
	

	12
	Wychylenie końcówki w górę/w dół: min 160˚/130˚
	Tak (podać) 
	

	13
	Długość robocza: min 600 mm
	Tak (podać)
	

	14
	Długość całkowita: max 890 mm
	Tak (podać) 
	

	15
	Wykonany jako aparat mobilny/przenośny, w komplecie autonomiczne źródło światła zasilane z własnej baterii/akumulatora (źródło światła typu LED ze wskaźnikiem stanu baterii, czas ciągłej pracy na baterii: min. 10godz., masa źródła światła: max 120g)
	Tak
	

	16
	Wejście kanału roboczego typu LUER
	Tak
	

	17
	Przyłącze ssaka zamocowane na stałe
	Tak
	

	18
	Okular endoskopu typu RIGID umożliwiający podpięcie kamery endoskopowej bezpośrednio (bez konieczności stosowania adapterów)
	Tak
	

	19
	Możliwość sterylizacji gazowej tlenkiem etylenu ETO
	Tak
	

	20
	W komplecie manometryczny tester szczelności (z wyraźnym oznaczeniem strefy ciśnienia bezpiecznej dla endoskopu)
	Tak
	

	21
	Wyposażenie: kleszczyki biopsyjne 5szt. , chwytaki do usuwania ciał obcych 5szt. , szczoteczki cytologiczne 5szt.  
	Tak
	

	22
	Kontener do bezpiecznego transportu oraz sterylizacji oferowanego bronchoskopu
	Tak
	

	23
	Walizka do przechowywania bronchofiberoskopu
	Tak
	

	24
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	Tak (podać)
	

	25
	Okres rękojmi min. 24 miesiące
	Tak (podać)
	


Załącznik nr 1 do SIWZ   Pakiet  10 : specyfikacja asortymentowo - cenowa.
	LP
	Nazwa oraz parametry
	Ilość szt
	Nazwa

własna

Producent

Numer

katalogowy
	Cena jednostkowa netto
	Stawka vat
	Wartość netto
	Wartość brutto

	1.
	Bronchofiberoskop przenośny/intubacyjny
	1 szt 
	
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	x
	x
	x
	x
	
	


Wartość netto ……………….   PLN                                                                             Wartość brutto …………. PLN

