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Załącznik nr 1.7 do siwz – Formularz Szczegółowy Oferty 

Oznaczenie postępowania: DA.ZP.242.86.2017 

 

 

OPIS PRZEDMITU ZAMÓWIENIA – Pakiet nr 7 

 

Wideolaryngoskop  – 3 szt 

Producent: _________________________________________________ 

Model/Typ: _________________________________________________ 

Rok Produkcji (wymagany 2017): ________________________________ 

 

Część A: ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNO-UŻYTKOWYCH 

Lp OPIS /PARAMETRY WYMAGANE 
Wartość 

wymagana 

Parametr oferowany 

(wpisać TAK/NIE) 

 

1. 
Wyświetlacz LCD zintegrowany z 
rękojeścią 

TAK 
 

2. Przekątna wyświetlacza co najmniej 2 cale TAK 
 

 

3. Zasilanie bateryjne TAK  

4. 

 W zestawie zapas baterii umożliwiający 

zasilanie urządzenia 

przez okres minimum 50 godzin 

TAK  

5. 
Tor wizyjny umożliwiający stosowanie 

jednorazowych łyżek wyposażony w 
kamerę CMOS i źródło światła LED 

TAK  

6. 
Możliwość zastosowania łyżek dla dzieci i 

dla dorosłych 
  

7. Grubość (wysokość łyżki) 12-18 mm 
TAK  

 
 

8. 
W zestawie łyżki jednorazowego użytku w 
ilości 50 sztuk  

TAK  
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9. 

Możliwość wprowadzenia rurki intubacyjnej 
przez kanał prowadzący łyżki 

 

TAK  

10. Zamykane etui do przechowywania TAK  

*należy podać oferowany parametr 
 

Wykonawca oświadcza, że oferowany powyżej wyspecjalizowany sprzęt medyczny i wszystkie jego 

podzespoły są fabrycznie nowe, nie używane, nie były przedmiotem wystaw i prezentacji, a po 

dostarczeniu i zamontowaniu przez Wykonawcę będą gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez 

dodatkowych zakupów i dostaw. 

Wykonawca zobowiązany jest do podania parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszej tabelce. 

W   przypadku   pojedynczych   parametrów,   nie   występujących   w   materiałach   firmowych,   

Zamawiający   dopuszcza   oświadczenie   producenta lub autoryzowanego dystrybutora oferowanego 

urządzenia. 

Zamawiający zastrzega sobie prawo weryfikacji deklarowanych parametrów z użyciem wszelkich 

dostępnych źródeł, w tym zapytanie bezpośrednio u producenta sprzętu. 

 

Część B: FORMULARZ CENOWY 

Numer 

pozycji 

Nazwa sprzętu Ilość Cena 

jednostkowa 

Wartość VAT 

netto brutto netto brutto % 

 

1 

Wideolaryngoskop 

(zgodny z parametrami określonymi 

w części A ) 

 

………………………………….. 

(nazwa, model) 

 

 

 

3 szt 

     

 

RAZEM 

   

 

  dnia     

                                                                              /podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela / 


