
Załącznik nr 4 do SIWZ
Nr sprawy: 18/2019
Specyfikacja Techniczna 

Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego na realizację zadania pn.
Dostawa unitu stomatologicznego do Przychodni Zdrowia w Łasinie 
Unit Stomatologiczny  – 1 szt.

	Lp.
	Parametry techniczne i funkcjonalne


	Wymagania graniczne i oceniane
	Parametry oferowane

	1.
	Podać markę, model oraz dołączyć folder wraz z opisem
	Podać /model, typ/
	

	2.
	Unit stomatologiczny
	Podać /model, typ/
	

	3.
	Producent
	Podać
	

	4.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	5.
	Rok produkcji 2019
	Tak
	

	6.
	Gwarancja
	Tak, podać
	

	Stanowisko stomatologiczne z wyposażeniem - kpl. 1

	I
	Fotel stomatologiczny 
	TAK
	

	1. 
	1) zasilanie elektryczne 230V/50 Hz
	TAK
	

	
	2) sterowanie elektryczne 
	TAK
	

	
	3) napęd elektromechaniczny  
	TAK
	

	2. 
	Podstawa fotela:

1) Nie przytwierdzona na stałe do podłogi, 

2) o szerokości nie większej  niż 30cm w strefie pracy fotelika lekarza
	TAK


	

	3. 
	Zakres regulacji ruchów fotela:

1) wysokości  (wysokość minimalna nie wyższa niż 41 cm maksymalna nie niższa niż 80 cm)
	       TAK
	

	
	2) pozycja ratunkowa 
	TAK
	

	
	3) zagłówek chirurgiczny z podwójnym przegubem
	TAK
	

	
	4) 3 programowalne pozycje
	TAK
	

	
	5) ruchoma sekcja nóg
	TAK
	

	4. 
	Kształt fotela: 

1) umożliwiający bardzo bliskie podejście do pacjenta
	      TAK
	

	
	2) przystosowany do pracy zarówno  przy siedzącym, jak i leżącym pacjencie
	      TAK
	

	
	3) bez prawego podłokietnika
	      TAK
	

	5. 
	Tapicerka fotela:

1) bezszwowa, odporna na  środki dezynfekujące
	TAK
	

	
	2) osłonięta pod  nogami pacjenta
	TAK
	

	II
	Wielofunkcyjny sterownik nożny
	TAK
	

	1
	Stabilny, z odpornym na uszkodzenia mechaniczne przewodem,  o konstrukcji zapewniającej dobrą przyczepność do podłoża
	      TAK
	

	2
	Włączanie i wyłączanie pracy końcówek
	TAK
	

	3
	Włączanie i wyłączanie przedmuchu
	TAK
	

	4
	Włączanie i wyłączanie sprayu w      końcówkach
	TAK
	

	5
	Płynna regulacja prędkości obrotowej 

mikrosilnika
	TAK
	

	III
	Lampa oświetleniowa
	TAK
	

	1
	Lampa halogenowa oświetlenia głównego:

1) konstrukcja bez wentylatora
	      TAK
	

	
	2) natężenie światła - min. 25 000 luxów  (12 V)
	      TAK
	

	
	3) regulacja natężenia: 2-stopniowa 
	TAK
	

	
	4) przełącznik ręczny przy lampie
	TAK
	

	
	5) standardowa żarówka halogenowa
	TAK
	

	IV
	Konsola lekarza mocowana do bloku spluwaczki
	TAK
	

	1
	System 5-rękawów prowadzonych od góry 
	TAK


	

	2
	Długość rękawa nie mniej niż 1,60 m
	  TAK
	

	
	1) rękaw  dmuchawo-  strzykawki 
	TAK
	

	
	2) rękaw turbinowy typu Midwest  ze 

    światłem
	TAK
	

	
	3) rękaw mikrosilnika pneumatycznego ze światłem 
	TAK
	

	
	4) rękaw skalera piezzoelektrycznego
	TAK
	

	
	5)  rękaw diodowej lampy polimeryzacyjnej
	TAK
	

	
	indywidualna regulacja sprayu dla poszczególnych końcówek
	TAK
	

	4
	Klawiatura na stoliku lekarza ograniczona do niezbędnego minimum– maksymalnie 12 przycisków

	TAK
	

	5
	Wewnętrzny obieg wody destylowanej - butelka niewidoczna, schowana
	TAK
	

	6
	Końcówki stomatologiczne do rękawów:
1) Dmuchawka trójfunkcyjna- min. 2 szt.
2) Kątnica turbinowa ze światłem M600l lub równoważny – min. 2 szt.
3) Mikrosilnik pneumatyczny ze światłem X205L + M25L lub równoważne – min. 2 szt.
4) Skaler piezzoelektryczny Varios 170 lub równoważny
5) Lampa polimeryzacyjna Ultra Ligot lub równoważna
	TAK, podać
	

	V
	Blok spluwaczki mocowany do fotela 
	
	

	1
	Blok spluwaczki:

1) poruszający się razem z fotelem: góra – dół

2) odchylany o kąt - co najmniej 90˚
	TAK

TAK
	

	2
	Blok spluwaczki wąski, o małych rozmiarach 
	TAK
	

	3
	Ruchoma sekcja miski spluwaczki
	TAK
	

	4
	Ślinociąg wodny uruchamiany automatycznie
	TAK
	

	5
	Ssak obok ślinociągu dla asysty
	TAK
	

	6
	Stolik asysty
	TAK
	

	7
	Stanowisko robocze:

1) szerokość podczas pracy lekarza z pacjentem w pozycji siedzącej (lekarz między 9.00 a 11.00) może wynosić - max. 1,70 m
	TAK


	

	
	2) długość podczas pracy lekarza z pacjentem w pozycji leżącej (lekarz na godzinie 12.00) może wynosi-max. 2,5m
	TAK
	

	VI
	Wyposażenie

	1
	Asystor na jednej nóżce z 3 szufladami
	TAK
	

	2
	Kompresor 
	TAK
	

	VII
	Warunki Gwarancji i pozostałe

	1
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE
	TAK
	

	2
	Instrukcja obsługi w j. polskim
	TAK
	

	3
	Zgodność wyrobu z Dyrektywą 93/42/EEC
	TAK
	

	4
	Szkolenie personelu z zakresu obsługi technicznej urządzenia
	TAK
	

	5
	W czasie gwarancji przynajmniej raz do roku bezpłatny przegląd gwarancyjny
	TAK
	


...................., dn. _ _ . _ _ . _ _ _ _ 
                             


                                                 

                                                                                                            ..................................................
       podpis i pieczęć osoby uprawnionej                 

                   (lub osób uprawnionych)

            do reprezentowania Wykonawcy
OŚWIADCZENIE:

Niniejszym oświadczamy, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i będzie po zamontowaniu i uruchomieniu gotowe bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza bieżącymi materiałami eksploatacyjnymi). 

………………………………………                                                                                                                                                

                                                                                                                                                       ………………………………..

(miejsce i data wystawienia)                                                                                                               (podpis i pieczątka)
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