Priloha €. 1 SP (¢ast €. 7 P2)
Specifikacia predmetu zakazky

Nazov predmetu zakazky:
Videobronchoskopy

Cast &. 7: Intubacny videobronchoskop

Specifikacia predmetu zakazky

Uchédzat je povinny uviest poi: é informacie v sty h & 1a¢. 2, ddaje v stipci &. 3 vypliia ak je to relevantné

uchadzatom ponuikany produkt musi SPLNAT vietky poZiadavky verejného obstaravatela v plnom pozadovanom rozsahu

(verejny svatel priptita predlozenie ekvi wiluéne za ienok v stilade s bodom 2.7 stitaznych podkladov)
Uchédzac uvedie: nézov vyrobcu / znacku / typové oznacenie / obchodny nézov Uchédza¢ do stlpca ¢. 1 uvedie ku kazdej poziadavke | Uchadza¢ do stlpca &. 2 uvedie ku kazdej POZNAMKA
ponukaného produktu parametre pontkaného produktu poziadavke presny nazov predlozeného
dokladu,
TU UVEDTE nézov vyrobcu /znacku / typové oznagenie /obchodny nazov YIRS S8 MR (T e
e zdklade ktorych méze verejny
P B obstaravatel vyhodnotit parametre
uvedené v stipci &. 1
. R Y . . (4no / nie, resp. konkrétnu hodnotu) v stilade so stfpcom (napr. nazov katalégu, produktového listu, (napr. dopliiujtice informacie k uvedenym
Polozka predmetu zakazky - Intubacny videobronchoskop "Potadovany format ponikan g potvrdenia od wjrobcy, podpisany névrh kipnej parametrom a pod.)
pozadovany pocet: 1 ks zmluvy, fotografie, resp. nazov iného predlozeného
dnbiadi
P.& |Parameter/cast polozky Doplfiujice Pozadovany
(pozadované $pecifikacia plati pre 1 ks elektrochirurgickej jednotky) informécie f“,""“, B 1 2 3.
pontkanych TU UVEDTE pontikané parametre
parametrov.
1 Mobilny intubaény videobronchoskop pre OAIM/OAMIS ano / nie
2 Vonkajsi priemer tubusu max. 5,6 mm uvedte
hodnotu
< 4l .~
3 Pracovna dizka max. 700 mm huve te
odnotu
) o uvedte
4 Ohyb hore min. 120 %stupne hodnotu
uvedte
5 Ohyb dole min. 120 °stupne hodnotu
6 Odsévania z dychacich ciest ano / nie
uvedte
7 Priemer pracovného kandla min. 2,0 mm hodnotu
8 uvedte
LCD obrazovka s nastavitelnym sklonom min. 2,5 palcov hodnotu
9 Integrovana kamera s moznostou fotografovania, videozaznamu a no/
éno / nie
ich uloZeniu a prenosu
10 Zdroj LED svetla éno / nie
1 Zdroj energie pre prevadzku zariadenia ( napr. potrebny pocet uvedte
nabijatelnych batérii) hodnotu
12 uvedte
Nabijacka zdroja energie hodnotu
13 uvedte
Prevédzkovy ¢as zariadenia (pri pIne nabitej batérii) min. 40 minut hodnotu
14 uvedte
Cytologicke kefky min. 5 ks hodnotu
15 uvedte
Cistiace kefky min. 5 ks hodnotu
Osobitné poZiadavky na plnenie: Osobitné poZiadavky na plnenie:
27 |Zaruka 24 mesiacov 4no / nie
28 Doprava na miesto dodania ano / nie
29 Monté a instaldcia na mieste dodania 4no / nie
30 Vylkona.nle skusolf, skasobnej prevadzky a uvedenie dodaného sno/nie
pristroja do prevédzky
31 Prvé zaskolenie obsluhy ano / nie

Tymto potvrdzujem, Ze vietky uvedené informacie su pravdivé.

Petiatka a podpis

Stranalzl



