OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Załącznik nr 6 do SIWZ 

1/ZP/SORA1/10
Pozycja 1: przyłóżkowy aparat  RTG sztuk 1
Producent: 

Urządzenie typ: 

Kraj pochodzenia: 

Rok produkcji: 2010 r.
	
	
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane podać

	I. GENERATOR

	1
	Moc generatora [kW]
	Min.  3,3  kW
	

	2
	Generator wysokiej częstotliwości HF
	Tak
	

	3
	Zakres regulacji napięcia anodowego [kV]
	Min. 40÷ 110 kV
	

	5
	Zakres regulacji wartości mAs [mAs]
	Min. 0.2÷  250 mAs
	

	6
	Zakres regulacji czasu ekspozycji [s]
	Min. 0.003÷4 sek
	

	II.LAMPA RTG Z KOLIMATOREM

	1
	Lampa RTG stałą anodą
	Tak
	

	2
	Wielkość ogniska lampy [mm]
	Max 1,5 mm


	

	3
	Pojemność cieplna anody [kHU]
	Min. 35kHU
	

	4
	Szybkość chłodzenia anody
	225W
	

	5
	Pojemność cieplna kołpaka
	540kHU
	

	6
	Szybkość chłodzenia kołpaka
	80W
	

	7
	Zabezpieczenie termiczne lampy
	Tak
	

	8
	Kąt anody
	16º


	

	9
	System pomiaru SID
	Tak
	

	10
	Obrót kolimatora [˚]
	Min. +/- 90°
	

	III. UKŁADY POZYCJONOWANIA  APARATU

	1
	Maksymalna odległość  ogniska lampy do podłogi [cm]
	Min. 190 cm
	

	2
	Minimalna odległość ogniska lampy od podłogi [cm]
	Max 70 cm
	

	3
	Szerokość transportowa aparatu [cm]
	Max 75cm
	

	4
	Wysokość transportowa aparatu [cm]
	Max 145cm
	

	5
	Długość przewodu zasilającego [m]
	Min. 5 m
	

	6
	Długość przewodu wyzwalającego [m]
	Min. 5 m
	

	7
	Waga kompletnego aparatu [kg]
	Max 150kg
	

	8
	Zintegrowany pojemnik na kasety
	Tak
	

	9
	Obrót lampy względem osi ramienia lampy [˚]
	Min. +/- 180º
	

	10
	Obrót lampy względem osi wzdłużnej lampy [˚]
	-18º - 133º°
	

	IV. WYMAGANIA DODATKOWE

	1
	Przeprowadzenie na koszt dostawcy testów akceptacyjnych aparatu 
	TAK
	

	2
	Certyfikat CE i deklaracja zgodności jednego producenta na cały aparat rtg
	TAK 

(załączyć do oferty)
	

	3
	Wpis  aparatu do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK

(załączyć do oferty)
	

	6
	Przeprowadzenie szkoleń personelu z obsługi aparatu rtg po instalacji.
	TAK
	

	7
	Okres pełnej gwarancji na aparat [miesięcy]
	Min. 24
	

	8
	Ilość przeglądów technicznych w okresie gwarancji [przeglądów]
	Min. 4
	

	9
	Miernik dawki pacjenta kompatybilny z aparatem
	TAK
	


Nie spełnianie wyżej wymienionych warunków powoduje odrzucenie oferty.

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

  Podpis osoby upoważnionej

