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PARAMETRY TECHNICZNE
„Dostawa urządzeń dla Narodowego Instytutu Onkologii  
im. Marii Skłodowskiej-Curie - Państwowego Instytutu Badawczego 
Oddziału w Gliwicach”




ZADANIE  4 -  Laser stomatologiczny


	Lp.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane (należy potwierdzić spełnienie wymagań poprzez „TAK” lub tam gdzie to wymagane „Tak, podać” podać konkretnie zaoferowane  parametry


	A. PARAMETRY OGÓLNE

	1
	Producent / Kraj
	TAK
podać
	
Producent_________________

Kraj_____________________


	2
	Model / Typ  (jeżeli posiada)
	TAK
podać
	
Model____________________

Typ ( jeżeli posiada, w przypadku gdy nie posiada wpisać nie posiada)

__________________________


	3
	Urządzenie fabrycznie nowe (rok produkcji nie wcześniej niż 2023), kompletne i gotowe do użycia bez dodatkowych nakładów finansowych ze strony Zamawiającego
	TAK

	

	
	B. CERTYFIKAT JAKOŚCI 

	4
	Oznakowanie znakiem CE- deklaracja zgodności  lub certyfikat CE – dołączyć do oferty
	TAK
	

	C. PODSTAWOWE PARAMETRY

	5
	Zasilanie AC 230V 50/60Hz
	TAK
	

	6
	Wielofunkcyjny laser stomatologiczno-medyczny wraz z ergonomicznym stanowiskiem roboczym
	TAK

	

	7
	Wielofalowy laser diodowy o min 3 dł. Fali: 405nm + 635nm + 980nm +- 10nm
	TAK
	

	8
	Tryby pracy – ciągła lub impulsowa
	TAK
	

	9
	Czas impulsu min – 0,05ms do 1000ms
	TAK
	

	10
	Czytelny dotykowy wyświetlacz LCD min 7 cali
o rozdzielczości min 1280x720
	TAK
	

	11
	Menu w języku polskim, do wyboru min 40 bezpiecznych protokołów zabiegowych zapewniających uniwersalność i komfort użytkowania lasera.
	
	

	12
	Sterownik z oprogramowaniem stomatologicznym z podziałem na dziedziny tj. min: mikrochirurgię, endodoncję, periodontologię, biostymulację i fotoaktywną dezynfekcję 
Posiada wgraną encyklopedię procedur zabiegowych wraz z ich opisem
Sterownik z laserem fioletowym 405nm do diagnostyki próchnicy i wczesnych faz zmian na błonie śluzowej i skórze
	TAK
	

	Wyposażenie

	13
	Włącznik nożny
	TAK
	

	14
	Walizka na akcesoria (rękojeści, aplikatory, światłowody itp.)
	
TAK
	

	15
	Zasilacz wraz z kablem sieciowym
	TAK
	

	16
	Rękojeść zabiegowa do zabiegów endo,- perio- i mikrochirurgicznych wraz z trzema nasadkami zabiegowymi
	
TAK
	

	17
	Dedykowany światłowód do rękojeści o długości min 2,5m wraz z akcesoriami   – 2 szt.
	
TAK
	

	18
	Laser 980nm o mocy szczytowej min 10W z regulacją mocy co 0,5 W lub mniej
	
	

	19
	- Sonda laserowa 635nm min 400mW 
- Sonda laserowa 405nm min 400mW wraz z kablem elektrycznym
	
TAK
	

	20
	Pakiet do biostymulacji – nasadka do aplikatorów - aplikatory szklane min 3 szt. - o średnicy ø 14, 8, 2mm
	
TAK
	

	21
	Pakiet do fotoaktywnej dezynfekcji – nasadka do fotoaktywnej dezynfekcji, aplikatory    jednorazowe do fotoaktywnej dezynfekcji Perio, Endo, Bio min 2 kpl. ; światłouczulacze do procedur dezynfekcji min 3 opakowania
	
TAK
	

	22
	Pakiet do diagnostyki zmian na błonie śluzowej i skórze – Nasadka, aplikator oraz kabel 
	
TAK
	

	23
	Okulary ochronne – 14 par ( 6 par okularów do diagnostyki 405nm, 6 par okularów uniwersalnych do biomodulacji, fotoaktywnej dezynfekcji i chirurgii 635/980nm,  1 para okularów do chirurgii 980nm, 1 para okularów uniwersalnych 635/980nm dla dziecka)
	
TAK
	

	24
	Ergonomiczne, jezdne stanowisko robocze pod laser i akcesoria
	
TAK
	

	                                                                   D.  Gwarancja i inne



							

	25
	Gwarancja: 24 miesiące
	TAK
	

	26
	Przegląd/y w okresie gwarancji zgodnie z wymaganiami dokumentacji techniczno-eksploatacyjnej urządzenia
wraz ze wszystkimi materiałami niezbędnymi do wykonania przeglądu zgodnie z zaleceniami producenta
	
[bookmark: _GoBack]TAK 
podać częstotliwość wymaganą przez producenta
	

	27
	Szkolenie personelu medycznego z zakresu obsługi i konserwacji
	
TAK
	

	28
	Szkolenie personelu technicznego z zakresu obsługi technicznej, konserwacji.
	
TAK
	

	29
	Instrukcja obsługi urządzenia w języku polskim oraz w języku angielskim (jeżeli posiada) - dostarczona wraz z urządzeniem w formie papierowej oraz elektronicznej
	
TAK
	

	30
	Dostawa, montaż i uruchomienie oraz sprawdzenie poprawności działania u użytkownika
	TAK
	


Wymagane parametry techniczne określone przez Zamawiającego w niniejszym druku są warunkami granicznymi. Nie spełnienie nawet jednego z ww. wymagań spowoduje odrzucenie oferty.

SPECYFIKACJA CENOWA 
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	j.m
	Ilość
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6 
	7
	8

	1
	Laser stomatologiczny
	szt.
	1
	
	
	
	



____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
Nazwa i dane adresowe Wykonawcy



___________________________, dnia ___________________  
(miejscowość)                                                                                                       



Formularz należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym) właściwym dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika.

Uwaga: Podpis osobisty to zaawansowany podpis elektroniczny o którym mowa w ustawie z dnia 6 sierpnia 2010 r. o dowodach osobistych.
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