Załącznik nr 6 do formularza oferty 

Znak sprawy: DZP.262.200.2017
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW 
WYMAGANYCH I PODLEGAJĄCYCH OCENIE 
Pakiet 4 - Aparat do terapii światłem spolaryzowanym szt.2                             
	Pełna nazwa 
	Podać
	

	Producent/Firma
	Podać
	

	Typ, model
	Podać
	

	Rok produkcji 2017 (sprzęt fabrycznie nowy)
	Podać
	


	Lp.
	Opis parametrów technicznych
	Parametry wymagane


	Parametry podlegające ocenie  
	Parametr oferowany opisać

	1. 
	Aparat do terapii światłem spolaryzowanym szt.2                             
	Tak
	
	

	2. 
	Aparat na statywie podłogowym
	Tak
	
	

	3. 
	Źródło światła – żarówka halogenowa o mocy min. 50 Wat
	Tak
	
	

	4. 
	Długość fali w zakresie min. 480 – 3400 nm
	Tak
	
	

	5. 
	Stopień polaryzacji min.95% (590 ­ 1550 nm)
	Tak
	Wartość min. 0 pkt , wartość max 5 pkt pozostałe wartości proporcjonalnie
	

	6. 
	Średnia gęstość mocy min. 40mW/cm2 
	Tak
	Wartość min. 0 pkt , wartość max 5 pkt pozostałe wartości proporcjonalnie
	

	7. 
	Głowica aplikacyjna obrotowa min.360 stopni
	Tak
	
	

	8. 
	Programowany cykl naświetlania na min. 30 sekund
	Tak
	
	

	9. 
	Wbudowany drążek dystansowy umożliwiający ustawienie odległości  głowicy aplikacyjnej od skóry
	Tak
	
	

	10. 
	Zestaw kolorowych filtrów
	Tak
	
	

	11. 
	Zasilanie 230V, 50Hz
	Tak
	
	

	12. 
	Klasa bezpieczeństwa min II, IP 20
	Tak
	
	

	13. 
	Zużycie energii max. 200 VA
	        Tak
	
	


UWAGA!: 

Jeśli w rubryce „Parametry wymagane” wymagana jest odpowiedź „TAK” – jest to parametr wymagany - Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia go w rubryce „PARAMETR OFEROWANY” wraz z opisem. Nie spełnienie któregokolwiek z tych parametrów spowoduje odrzucenie oferty.

Jeśli w rubryce „Parametry podlegające ocenie” jest ZAWARTA PUNKTACJA – jest to parametr podlegający ocenie, Wykonawca jest zobowiązany do podania jednej z opcji w rubryce „PARAMETR OFEROWANY’, wraz z opisem.

Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów, poza materiałami eksploatacyjnymi.

        ……………………………………………………..
              Podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
