                                                                                                                                Załącznik  nr 2

                                                          Pakiet - 5
 LAMPA OPERACYJNA LED sufitowa

-3 szt.
              Nazwa: 

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

          Producent: 

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

        Typ, model: 

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

Kraj pochodzenia: 

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

	L.p.
	Parametr / warunek
	Parametr wymagany/ 


	Parametr oferowany

TAK/NIE 

Podać


	1. 
	Lampa zabiegowa wyposażona w jedna oprawę świetlną mocowana na zawieszeniu przystosowanym do zamontowania na stropie gęsto żebrowym Acerman
	Tak
	

	2. 
	Oprawy oświetleniowe wykorzystujące technologię białych diod świecących LED. 
	Tak
	

	3. 
	Czasze oświetleniowe o kształcie dostosowanym do pracy z nawiewem laminarnym. Obudowa oprawy wykonana ze stopów metali lekkich
	Tak/Nie
	

	4. 
	Matryca diodowa złożona z maksymalnie 19 punktów LED
	Tak
	

	5. 
	Oprawa o natężeniu oświetlenia

min. 70 kLux / 1 m.
	Tak
	

	6. 
	Zakres regulacji średnicy pola operacyjnego: co najmniej 15 ( 25 cm.
	Tak
	

	7. 
	Współczynnik odwzorowania barw - Ra: 

min. 95
	Tak/Nie

	

	8. 
	Temperatura barwowa   4500°K +/- 200°K
	Tak
	

	9. 
	Przyrost temperatury w obszarze głowy chirurga: nie większy niż 1 (C.
	Tak
	

	10. 
	Możliwość regulacji natężenia światła w zakresie co najmniej 50 ( 100 %, regulatorem umieszczonym na czaszy.
	Tak
	

	11. 
	Oprawa wyposażona w włącznik, umieszczony na czaszy
	Tak
	

	12. 
	Żywotność układu świetlnego min. 40 000 h


	Tak
	

	13. 
	Wymienny uchwyt wielorazowy, z możliwością sterylizowania ich w autoklawie – minimum 1 szt..
	Tak
	

	14. 
	Lampa z uchwytem umieszczonym z boku czaszy w miejscu nie zaburzającym wiązki światła. 
	Tak
	

	15. 
	Zużycie energii max. 28 W
	Tak
	


Serwis gwarancyjny, lokalizacja:

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres:

Telefon……………………………… fax…………Adres e-mail …………………………

Serwis pogwarancyjny, lokalizacja: 

Nazwa serwisu: ……………………………………

Adres:

Telefon……………………………… fax…………………Adres e-mail …………………………

UWAGA: Parametr techniczny opisany wartościowo lub  określony „TAK” jest bezwzględnie wymagany, musi być  uwidoczniony i potwierdzony w oryginalnych opracowaniach technicznych producenta. Niespełnienie powoduje odrzucenie oferty.

Do oferty należy dołączyć materiały informacyjne zawierające pełne dane techniczne, w których winny być zaznaczone informacje potwierdzające spełnienie wymagań parametrów granicznych i ocenianych. W przypadku braku potwierdzenia parametrów granicznych i ocenianych zamawiający ma prawo do odrzucenia oferty.

Treść oświadczenia wykonawcy: 

Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia aparatury spełniającej wyspecyfikowane parametry.

Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza typowymi, znormalizowanymi materiałami eksploatacyjnymi i przygotowaniem adaptacyjnym pomieszczenia).

Cena netto:                                                                           Cena brutto:                                                                                        

……………………..                                                         …………………………………

  Data                                                                                        podpis osoby upoważnionej

