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ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  I WARUNKÓW  WYMAGANYCH
Lampa  do  fototerapii  noworodka  łóżeczkowa – 2 szt. 

Nazwa producenta:

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

Nazwa i typ:
         .......................................................
Kraj pochodzenia:
.......................................................
Rok produkcji:
......................................................
	Lp.
	Parametr / warunek wymagany
	parametr oferowany – podać

	1.
	Źródło  światła:

-długość  fali  niebieskie  diody LED
	

	2.
	Natężenie:

-światło niebieskie; wartość  szczytowa od 450 do 470 nm, szczytowe  natężenie na  powierzchni  ciała pacjenta 30-35 µW/cm²/nm
	

	3.
	Zmienność  intensywności w   ciągu 6 godz. ± 10%

( w  obszarze oświetlenia)
	

	4.
	Powierzchnia  skutecznego naświetlania ok. 20 cm x 44 cm >610 cm² (+/- 5 cm)
	

	5.
	Powierzchnia  przeznaczona  dla  pacjenta

25 cm x 55 cm (+/- 5 cm)
	

	6.
	Wskaźnik  natężenia światła ≥0,4

(stosunek natężenia  minimalnego  do  maksymalnego)

Wskaźnik  natężenia światła = 0,4 – 0 pkt.
Wskaźnik  natężenia światła >0,4 – 1 pkt.
	

	7.
	Maksymalna  temperatura  powierzchni  40ºC
	

	8
	Urządzenie  wyłącza  się  automatycznie  w  przypadku

podwyższenia  temperatury
	

	9.
	Dane  wejściowe: 

napięcie 100-240 V~

prąd max.2,0 A; 100-240 V~

częstotliwość 50-60 Hz
	

	10
	Dane  wyjściowe  zasilacza : 

napięcie max. 12 V

prąd max.5,4 A; 12 V
moc  max. 65 W
	

	11
	Prąd  upływowy  w  górnej  obudowie < 100µA 

Prąd  upływowy  uziemienia <250 µA

Hałas  słyszalny < 60 dB
	

	12
	Wymiary: 30 cm x 60 cm x 10 cm (+/- 5 cm)

Masa (  obudowa + zasilacz ) ≤ 5 kg

Masa (  obudowa + zasilacz ) = 5 kg- 0 pkt.
Masa (  obudowa + zasilacz ) < 5 kg- 1 pkt.
	

	13
	Środowisko:

temperatura/wilgotność podczas  pracy w zakresie 20º-30ºC

temperatura/wilgotność podczas  przechowywaniaw zakresie -30 – 50ºC / 10-90% 9 niekondensacyjna )
	

	14
	Wyposażenie każdej lampy:

· materacyk  wielokrotnego  użytku – sztuk 2
·  pokrowiec  na  materacyk jednorazowego  użytku szt. 50


	

	15
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	

	16
	Szkolenie personelu w miejscu wskazanym przez Zamawiającego
	


UWAGA:       Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. Parametry muszą być potwierdzone folderami lub karatami katalogowymi oferowanego wyrobu.  
Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
                                                                                                                                                                                                                                                                                               …………………………….

Podpis Wykonawcy
 (podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy) 
