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Kraków, dnia 12.05.2026 r.
Rozeznanie cenowe  NR DIAM.271.109.2026AK NA ZAKUP LAMPY ZABIEGOWEJ, SUFITOWEJ–   ( 3szt.) wraz z dostawą, montażem i uruchomieniem.

Dział Aparatury Medycznej Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie zwraca się z uprzejmą prośbą o przesłanie ceny na zakup lampy zabiegowej, sufitowej o charakterystyce jak niżej  lub równoważny:

	Lp.
	Opis parametru
	Parametr Oferowany 

	1. 
	Lampa zabiegowa model, typ, producent, rok produkcji,– 3 szt. 
	

	1. 
	Lampa zabiegowa z elementami oświetleniowymi emitującymi światło białe, w których diody są białe o różnych temperaturach barwowych (w tonach - białe "zimne" i białe "ciepłe
	

	1. 
	Obrót czaszy na przegubie ramienia sprężystego o min. 360 stopni
	

	1. 
	Ilość diod w czaszy max. 45 szt.
	

	1. 
	Lampa zabiegowa z elementami oświetleniowymi emitującymi światło białe, w których diody są białe o różnych temperaturach barwowych (w tonach - białe "zimne" i białe "ciepłe"
	

	1. 
	Natężenie światła (z odległości 1m) min. 
110 000 lux
	

	1. 
	Panel znajdujący się na czaszy lampy, realizujący następujące funkcje: włącz/wyłącz oraz zmianę wartości natężenia światła.
	

	1. 
	Regulacja natężenia światła odbywająca się za pomocą panelu sterowniczego umieszczonego na czaszy lampy w zakresie min. 36 – 100%
	

	1. 
	Zapamiętywanie ostatniego ustawienia wartości natężenia światła przy ponownym uruchomieniu lampy.
	

	1. 
	Współczynnik odwzorowania barwy światła słonecznego Ra min. 97
	

	1. 
	Współczynnik odwzorowania barwy czerwonej R9 min. 99
	

	1. 
	Stała temperatura barwowa min. 4300K lub regulowana temperatura barwowa w zakresie 3500 do 5000 K
	

	1. 
	Żywotność źródła światła min. 50 000h
	

	1. 
	Pobór mocy przy maksymalnym natężeniu światła max. 60 W
	





	Lp. 
	Przedmiot zamówienia
	Liczba sztuk
	Stawka VAT %
	Wartość netto (zł)
	Wartość  brutto (w zł)

	1.
	Lampa zabiegowa, sufitowa
	3
	
	
	

	Wartość netto oferty: 

	Wartość VAT: 

	Wartość brutto oferty: 

	Gwarancja: 

	Przeglądy w okresie gwarancji ( jeśli dotyczy):

	Termin realizacji:  

	Termin Płatności (preferowany 60 dni):  
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	…………………..
Podpis osoby uprawnionej 
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