Dofinansowano ze środków Ministerstwa Zdrowia
„Dostawa sprzętu i aparatury medycznej w ramach Programu Wieloletniego na lata 2011-2020            Załącznik nr 2.1 do SIWZ
pod nazwą „Narodowy Program Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej”                                                      Załącznik nr 2 do Umowy                                                                                 
nr postępowania: TZM/30/P/18

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych
wymaganych i oferowanych
AUTOKERATOREFRAKTOMETR 
/lub równoważny
	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wymagania - Warunek graniczny
	Oferowana wartość

(podać zakresy lub opisać)



	PARAMETRY OGÓLNE

	1
	Producent / Firma:
	Podać
	

	2
	Kraj:
	Podać
	

	3
	Urządzenie - typ
	Podać
	

	4
	Rok produkcji:
	Podać
	

	PARAMETRY TECHNICZNE

	I
	  REFRAKCJA

	5
	Zakres pomiarowy sfery: -30D do +25D
	TAK
(podać)
	

	6
	Dokładność pomiarowa sfery: 0,01D; 0,12D; 0,25D
	TAK
(podać)
	

	7
	Cylinder: od 0D do 12D
	TAK
(podać)
	

	8
	Oś: od 0 st. do 180 st.
	TAK
(podać)
	

	9
	Rozstaw źrenic: 30 mm do 85 mm
	TAK 
(podać)
	

	10
	Minimalna średnica źrenicy: 2,0 mm
	TAK
(podać)
	

	11
	Pomiar refrakcji przy zaawansowanej zaćmie i wszczepionych soczewkach IOL
	TAK
	

	12
	Pomiar refrakcji metodą Strefowego Obrazowania Źrenicy (wbudowana dioda SLD) – dla obszaru do 3,5 mm i do 6 mm
	TAK 
(podać)


	

	II
	  KERATOMETRIA

	13
	Promień krzywizny rogówki: 5,0 mm do 13,0 mm
	TAK
(podać)
	

	14
	Moc refrakcyjna min. 25,96D do 67,50D
	TAK
(podać)
	

	15
	Oś: od 0 st. do 180 st.
	TAK
(podać)
	

	16
	Astygmatyzm rogówki: 0D do 12D
	TAK
(podać)
	

	III
	 Wyposażenie dodatkowe

	17
	  Drukarka termiczna z automatycznym  

  odcinaniem papieru
	TAK
	

	18
	  Kolorowy, uchylny monitor  

  LCD 6,5 cala
	TAK
(podać)
	

	19
	  Autonaprowadzenie głowicy pomiarowej  

  3D z funkcją autostartu pomiaru  

  (możliwość pracy w trybie manualnym)
	TAK

	

	20
	  Automatyczny pomiar średnicy źrenicy i  

  rogówki
	TAK

	

	21
	  Funkcja retro iluminacji do oceny 

  przejrzystaości układu optycznego oka i 

  ocena zmętnienia soczewki śródgałkowej
	TAK
	

	22
	  Pomiar amplitudy akomodacji
	TAK
	

	DODATKOWE

	23
	  Gwarancja – podlega ocenie
	TAK

(podać ilość miesięcy)
	


Parametry z powyższej tabeli podane w kolumnie „parametr wymagany” określone jako „TAK” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczam(-y), iż urządzenie jest nowe, kompletne i po zamontowaniu gotowe do użytku bez dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

 dnia 

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

podpis / pieczęć osoby uprawnionej do składania oświadczeń  woli w imieniu Wykonawcy 

