

Załącznik nr  2  do SIWZ

                     Załącznik nr 2 do SIWZ
Aparat do kriolezji ( aparat do kriochirurgii wraz z wyposażeniem ) – szt. 1
Urządzenie model/ typ…...................................................................(należy podać)

Producent: ........................................................................................ (należy podać)

Nazwa handlowa: ............................................................................ (należy podać)

Kraj pochodzenia: ............................................................................ (należy podać)

Rok produkcji : nie wcześniej niż 2018 lub 2019…..........................(należy podać)
	l.p.
	Opis wymaganego parametru
	parametr wymagany
	Deklaracja Wykonawcy -  należy wpisać potwierdzenie TAK 
i oferowany parametr w miejscu żądanym

	 1


	PARAMETR
	
	

	2
	Zasilanie elektryczne: 100 ÷ 240V (50 / 60 Hz) AC
	TAK
	

	3
	Klasa bezpieczeństwa elektrycznego: I, Stopień: B
	TAK
	

	4
	Maksymalny pobór mocy: 150 VA
	TAK/podać
	

	5
	Bezpieczniki: 2 sztuki 1,25A / 250V, Ø5x20 zwłoczne
	TAK/podać
	

	6
	Klasa IP obudowy: min. IP 21
	TAK/podać
	

	7
	Czynnik roboczy - Podtlenek azotu (N2O), lub dwutlenek węgla (CO2) w stalowych butlach ciśnieniowych 
	TAK
	

	8
	Ciśnienie robocze: 45÷ 70 bar (CO2) / 35 ÷ 55 bar (N2O) 
	TAK/podać
	

	9
	Ciśnienie maksymalne: 70 bar (CO2) / 55 bar (N2O)
	TAK/podać
	

	10
	Tryby pracy: AUTO, RĘCZNY
	TAK
	

	11
	Minimalna temperatura końcówki roboczej: do -88°C
	TAK/ podać
	

	12
	Wymiary aparatu: max. 400 (Sz.) x 430 (Gł.) x 200 (Wy.) mm
	TAK/podać
	

	13
	Ciężar: do 12 kg
	TAK/podać
	

	14
	Dotykowy ekran min. LCD 7”
	TAK/podać
	

	15
	Miernik ciśnienia gazu w sondzie (na ekranie LCD)
	TAK
	

	16
	Miernik przepływu gazu przez sondę (na ekranie LCD) 
	TAK
	

	17
	Pokrętło uniwersalne do regulacji przepływu gazu oraz prądu stymulacji
	TAK
	

	18
	Pedał sterujący dwuprzyciskowy
	TAK
	

	19
	Aparat z funkcją automatycznego czyszczenia sond (krioaplikatorów) w przypadku ich niedrożności, umożliwiającą czyszczenie ich, bez konieczności odłączania przewodów od sondy ani od aparatu.  
	TAK
	

	20
	Urządzenie wyposażone w system elektronicznej komunikacji urządzenia z sondą, który gwarantuje bardziej efektywne i precyzyjne mrożenie (aparat automatycznie dostosowuje parametry do charakterystyki sondy). 
	TAK
	

	21
	Urządzenie wyposażone w system wstępnego czyszczenia sondy, który sprawdza przepływ na niskim ciśnieniu, przepływu podczas wstępnego mrożenia i automatycznie wykonuje czyszczenie, jeśli jest taka potrzeba.
	TAK
	

	22
	Menu aparatu daje możliwość wyboru sekwencji mrożenia, która zapewnia zaprogramowanie czasu 
i wykonanie pełnego cyklu mrożenie - rozmrażanie – mrożenie.
	TAK
	

	23
	Urządzenie jest wyposażone w kolorowy wyświetlacz, na którym przedstawiane są dokonane ustawienia i parametry oraz wydaje informacyjne komunikaty głosowe.  
	TAK
	

	24
	Aparat wyposażony w możliwość przeprowadzania neurostymulacji czuciowej i ruchowej. 
	TAK
	

	25
	Amplituda prądu neurostymulacji w zakresie 0 - 5 mA.
	TAK/podać
	

	26
	Częstotliwość neurostymulacji:

- dla stymulacji ruchowej: 1 Hz, i 2 Hz,

- dla stymulacji czuciowa: 50 Hz, 100, 150 i 200 Hz. 
	TAK/podać
	

	27
	Szerokość impulsu neurostymulacji: 0.1, 0.2, 0.5, 1.0 oraz 2.0 ms. 
	TAK/podać
	

	28
	Uruchomienie neurostymulacji sygnalizowane jest przez sygnał dźwiękowy o częstotliwości stymulacji.
	TAK
	

	29
	Szerokość impulsu neurostymulacji: 0.1, 0.2, 0.5, 1.0 oraz 2.0 ms. 
	TAK/podać
	

	30
	Uruchomienie neurostymulacji sygnalizowane jest przez sygnał dźwiękowy o częstotliwości stymulacji.
	TAK
	

	31
	Wyposażenie:  
 - sondy 2 szt. z neurostynulacją dł. min 120-150 mm,

   Ø min. 1,3 –1,5 mm,  długość końcówki mrożącej 
    min. 7-10 mm;
- sondy 2 szt. z neurostynulacją dł. min 150-170 mm,

   Ø min. 2 –3 mm,  długość końcówki mrożącej 
    min. 10-15 mm
	TAK/podać
	


Proszę podać ( wymienić) części zużywalne ( jeżeli dotyczy):  ……………………………………………………………………………..…………

Proszę podać ( wymienić) listę podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanych przedstawicieli do wykonywania czynności serwisowych: …………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………

UWAGA: 

1. Parametry opisane w Zestawieniu Parametrów Technicznych są bezwzględnie wymagane.  
    Nie spełnienie przez oferowany sprzęt  jakiegokolwiek z parametrów wymaganych  spowoduje 
     odrzucenie oferty, jako niezgodnej z treścią SIWZ. 
2. Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest zgodny z wymogami SIWZ,  
     kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

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




                  (podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)  
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