	Parametry techniczne  - PAKIET NR 3                                                                          Załącznik nr 2.3 do siwz

	Nazwa urządzenia: Laser  ze skanerem (ilość: 1 zestaw)

	Oferowany model(wpisać) …………………………………………………..

	Producent/kraj pochodzenia(wpisać) …………………………………………

	Lp.
	Opis parametru
	Wymagane parametry
	Oferowane parametry

	1.
	Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji 2018
	Tak
	

	Parametry lasera punktowego

	2.
	Laser podczerwony 808 nm/ 400 mW              (praca ciągła i impulsowa z regulacją mocy)
	Tak
	

	3.
	Czujnik do pomiaru mocy lasera 
	Tak
	

	4.
	Obsługa przyciskami oraz ekranem dotykowym 
	Tak
	

	5.
	Indywidualna regulacja wszystkich parametrów zabiegowych 
	Tak 
	

	Parametry skanera

	6.
	Laser podczerwony IR 808nm / 400mW (na wyjściu) 
	Tak
	

	7.
	Laser czerwony R 660nm / 80mW (na wyjściu) 

	Tak
	

	8.
	Automatyczna stabilizacja rozmiaru pola zabiegowego 
	Tak
	

	9.
	Płynne ustawianie pozycji głowicy 

	Tak
	

	10.
	Szybkie nastawianie wielkości pola zabiegowego przy użyciu pokręteł 

	Tak
	

	11.
	Mobilny statyw skanera z półką na aparat 

	Tak 
	

	12.
	Deklaracja zgodności z normami CE
	Tak
	

	13.
	Wpis lub zgłoszenie do Rejestru wyrobów medycznych
	Tak
	

	14.
	Instrukcja w języku polskim
	Tak 
	

	15.
	Dostawa, montaż, sprawdzenie poprawności działania oraz przeszkolenie pracowników w przychodni w Warszawie przy ul. Dragonów 6a
	Tak
	

	16.
	Gwarancja min. 12 m-cy
	Tak
	

	17.
	Bezpłatny przegląd aparatu w okresie trwania gwarancji w jednostce Zamawiającego. 
W przypadku zaoferowania gwarancji w terminie 24 miesięcy : 1 przegląd corocznie, w tym jeden przegląd przed upływem terminu gwarancji.
	Tak/wpisać
	

	18.
	 Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny będzie wykonywała firma
	Tak/wpisać
	



Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe i zobowiązujemy się  w przypadku wyboru naszej oferty do dostarczenia aparatu spełniającego  wyspecyfikowane parametry. 
Oświadczamy, że deklarowane wyżej zobowiązania są integralną częścią oferty.


………………………………..				……………………………………
Miejscowość, data				podpis osoby uprawnionej do reprezentowania firmy


