Załącznik nr 2
Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia

	lp.
	PARAMETR
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
Tak/Nie
(parametry w oferowanej aparaturze - opisać)

	1
	2
	3
	4

	
	Producent/kraj
	PODAĆ
	

	
	Model/typ
	PODAĆ
	

	
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2017
	TAK/PODAĆ


	

	I
	PARAMETRY OGÓLNE


	
	

	1. 
	Urządzenie przenośne pozwalające na iluminację naczyniową, umożliwiającą zlokalizowanie naczyń (żył) powierzchniowych
	TAK/PODAĆ
	

	2. 
	Urządzenie emitujące światło podczerwone oraz widzialne i niewidzialne promieniowanie laserowe, które wykorzystane jest do lokalizacji żył podskórnych oraz podświetlenia ich pozycji na skórze bezpośrednio nad żyłami. Wizualizacja naczyń (żył) dokonuje się dzięki wchłanianiu promieniowania podczerwonego przez hemoglobinę we krwi.
	TAK/PODAĆ
	

	3. 
	Brak bezpośredniego kontaktu urządzenia z pacjentem
	TAK
	

	4. 
	Możliwość podświetlenia żył w odległości min. 10-30 cm nad ciałem pacjenta
	TAK
	

	5. 
	Możliwość wyboru trybu projekcji: pozytyw/ negatyw
	TAK
	

	6. 
	Urządzenie wyposażone w kolorowy wyświetlacz LCD (min 1,40”) 
	TAK/PODAĆ
	

	7. 
	Wymiary max. w mm (dł. x szer. x gł.): 200 x 60 x 50
	TAK/PODAĆ
	

	8. 
	Waga urządzenia: max 300g
	TAK/PODAĆ
	

	9. 
	Urządzenie zasilane baterią litowo-jonową o pojemności min. 3000 mAh wraz z ładowarką
	TAK/PODAĆ
	

	10. 
	Statyw z podstawą jezdną do zamocowania urządzenia
	TAK
	

	11. 
	Ciągły czas pracy przy pełnym naładowaniu z włączonym światłem do podświetlania żył: min. 180 min.
	TAK/PODAĆ
	

	12. 
	Gwarancja min. 12 m-cy
	TAK/PODAĆ
	

	13. 
	Przeglądy i naprawy w okresie gwarancji wliczone w cenę aparatu
	TAK
	

	14. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	


Wszystkie wymagane parametry Wykonawca ma jednoznacznie potwierdzić (kol. 3) i wskazać parametry oferowane (kol. 4)
…………………………………



…………………………………………………
(miejscowość, data)   




      (podpis Wykonawcy lub pełnomocnika)

