Załącznik nr 2

PARAMETRY TECHNICZNE
System do koblacji – 1 kpl.
Wykonawca:
                 ……………………………………………..

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy, nieużywany, nie rekondycjonowany, 
nie powystawowy / 2025
Do oferty należy  załączyć materiały w języku polskim potwierdzające spełnienie poniższych wymagań – z zaznaczeniem w tabeli nr strony na której jest potwierdzony dany parametr, w załączonych materiałach należy zakreślić właściwy fragment i wpisać którego punktu dotyczy.

*Odpowiedź NIE w przypadku parametrów wymaganych  powoduje odrzucenie oferty

	Lp.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	PARAMETRY WYMAGANE
	PARAMETRY OFEROWANE / 
NR STRONY W MATERIAŁACH INFORMACYJNYCH DOŁĄCZONYCH DO OFERTY

	A
	PARAMETRY OGÓLNE
	
	

	
	System do koblacji elekrochirurgicznej metodą plazmową
	
	 

	1. 
	Generator do elektrochirurgii plazmowej.
	TAK, podać
	

	2. 
	Urządzenie pracujące prądem o częstotliwości 100kHz.
	TAK, podać
	

	3. 
	Technologia wytwarzania plazmy poprzez symulację prądową roztworu soli fizjologicznej
	TAK, podać
	

	4. 
	Generator elektrochirurgii plazmowej wyposażony w wyświetlacz dotykowy
	TAK, podać
	

	5. 
	Generator wyświetlający na ekranie dotykowym kolejne kroki do adjustacji urządzenia przed rozpoczęciem pracy z sygnalizacją świetlną gniazd do podłączania kolejnych akcesoriów zewnętrznych
	TAK, podać 
	

	6. 
	Wbudowana w generator pompa perystaltyczna do roztworu soli fizjologicznej
	TAK, podać
	

	7. 
	Regulacja  przepływu soli fizjologicznej poprzez panel dotykowy urządzenia
	TAK, podać
	

	8. 
	Możliwość ustawienia przepływu soli fizjologicznej osobno do trybu cięcia i ablacji
	TAK, podać
	

	9. 
	Generator działający w trybie cięcia, ablacji oraz koagulacji
	TAK, podać
	

	10. 
	Osobno ustawiane wartości mocy dla każdego z trybów pracy: cięcia, ablacji i koagulacji
	TAK, podać
	

	11. 
	Ustawienie mocy prądu na 3 poziomach: słaby, średni, mocny – dla każdego z trybów pracy. Sygnalizacja  ustawionej mocy za pomocą ikon na wyświetlaczu dotykowym urządzenia
	TAK, podać
	

	12. 
	Predefiniowane programy z indywidualnymi ustawienia wszystkich parametrów pracy dla 100 użytkowników
	TAK, podać
	

	13. 
	Głosowe potwierdzenie przy wyborze poszczególnych trybów pracy
	TAK, podać
	

	14. 
	Urządzenie wyposażone w głośnik z regulatorem natężenia dźwięku
	TAK, podać
	

	15. 
	Sygnał dźwiękowy podczas pracy urządzenia o różnej modulacji dla ablacji i koagulacji. 
	TAK, podać
	

	16. 
	Sygnalizacja świetlna-graficzna dla poszczególnych trybów pracy – koagulacji i ablacji
	TAK, podać
	

	17. 
	Urządzenie wyposażone w timer odliczający czas aktywacji elektrody
	TAK, podać
	

	18. 
	Możliwość zaprogramowania ustawień domyślnych dla każdego trybu pracy
	TAK, podać
	

	19. 
	Automatyczne wykrywanie rodzaju elektrod i wybór parametrów pracy
	TAK, podać
	

	20. 
	Automatyczna blokada pracy urządzenia podczas wykrycia błędów i awarii urządzenia
	TAK, podać
	

	21. 
	Temperatura wytwarzanej plazmy w zakresie 40-70st C
	TAK, podać
	

	22. 
	System wyposażony w automatyczne wykrywanie rodzaju końcówek oraz zastosowanie parametrów ablacji i koagulacji
	TAK, podać
	

	23. 
	Sterownik nożny z przełącznikiem trybów pracy
	TAK, podać
	

	24. 
	Sterownik nożny z przyciskami do włączania koblacji i ablacji
	TAK, podać
	

	25. 
	Elektroda wkłuwalna do ablacji, resekcji i koagulacji z trzema znacznikami głębokości – 12 szt.
	TAK, podać
	

	26. 
	Dodatkowy 18 pinowy konektor do elektrod
	TAK, podać
	

	27. 
	Prąd zasilania 230[V] AC
	TAK, podać
	

	B
	INNE
	
	

	1
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta wykazu czynności serwisowych, które mogą być wykonywane przez użytkownika samodzielnie nieskutkujące utratą gwarancji
	TAK z dostawą
	

	2
	Czy producent zaleca wykonywanie przeglądów technicznych?

Jeżeli TAK podać częstotliwość wykonania przeglądów technicznych zalecanych przez producenta
	TAK/ NIE
  Podać jeśli zalecane
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 

1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania postępowania do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.

2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
………............................................................................... 

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

                                                                                                                                                    lub posiadających pełnomocnictwo
� Odpowiedź NIE - nie powoduje odrzucenia oferty






