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Dofinansowano z budżetu Samorządu Województwa Śląskiego
 „Doposażenie w sprzęt i aparaturę medyczną                                                                            Załącznik nr 2.8 do SIWZ

Oddziału Okulistycznego oraz Poradni Okulistycznej                                                                  Załącznik nr 2 do Umowy

Okręgowego Szpitala Kolejowego w Katowicach – s.p.z.o.z.”

nr postępowania: TZM/25/P/18

Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych
wymaganych i oferowanych
Zestaw refrakcyjny składający się z:
TABLIC OKULISTYCZNYCH LCD (3szt.), KASET OKULISTYCZNYCH (3szt.)  ORAZ OPRAWEK OKULISTYCZNYCH (6 par)
/lub równoważny
	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wymagania - Warunek graniczny
	Oferowana wartość

(podać zakresy lub opisać)



	PARAMETRY OGÓLNE

	1
	Producent / Firma:
	Podać
	

	2
	Kraj:
	Podać
	

	3
	Nazwa urządzenia
	Podać
	

	4
	Urządzenie - typ
	Podać
	

	5
	Rok produkcji:
	Podać
	

	6
	Certyfikat CE:
	TAK
	

	PARAMETRY TECHNICZNE

	I
	  Głowica pomiarowa automatycznej kasety okulistycznej

	7
	Zakres pomiarowy:
Sfera: od -19 do +16.75 D (z dokładnością 0.25/0.50 do 3.00)

Cylinder: od 0 do +- 6.00 D (z dokładnością 0.25/1D)
Oś: od 0 do 180 st. (z dokładnością 1/5 st.)

PD: 48-80 mm (w trybie do dali)

       50-74 mm (w trybie roboczym do

       bliży 35cm)

       54-80 mm (PD dali z możliwością

       100% zbieżności)

       0.0-20.0 ∆ (z dokładnością

       0.1/0.5/2.0∆)
	TAK

(podać)
	

	8
	Soczewki pomocnicze:
Cylinder skrzyżowany: +- 0.25D;

Okluder: TAK;

Pin-hole: ø 2 mm;

Maddox czerwony: prawe oko - poziomy, lewe oko – pionowy;

Filtr czerwono-zielony: prawe oko – czerwony, lewe oko – zielony;

Filtry polaryzacyjne: prawe oko – 135 st./45 st., lewe oko – 45 st./135 st.;

Cylinder skrzyżowany stały: +-0.50D;

Sferyczne do retinoskopii: +-1.5D/+2.0D;

Szkła pryzmatyczne dysocjacyjne: Prawe oko – 6∆BU, lewe oko – 10∆BI*
	TAK
(podać)
	

	9
	Odległości refrakcji do bliży: 350-700 mm (dokładność 50mm)
	TAK
(podać)
	

	10
	Pole widzenia: 40 st. (VD=12mm)
	TAK
(podać)
	

	11
	Ustawienie oparcia na czoło: 14 +-2mm
	TAK
(podać)
	

	12
	Skala VD: 12; 13.75; 16; 18; 20 mm
	TAK 
(podać)
	

	13
	Ustawienie poziomu: +- 2.5 st.
	TAK
(podać)
	

	II
	  Panel sterowania głowicy
	

	14
	Drukarka: wewn LISTNUM ętrzna
	TAK 

	

	15
	Monitor: 5.7 – calowy kolorowy monitor LCD
	TAK 
(podać)
	

	16
	Port karty IC: wbudowany
	TAK 
	

	17
	Zasilanie: AC 100V do 240V, 50/60Hz
	TAK
(podać)
	

	18
	Pobór mocy: 80VA
	TAK
(podać)
	

	19
	Akcesoria standardowe: Tablica do bliży, skala punktu bliży, osłona twarzy, rysik, pokrowiec, papier do drukarki (3 rolki), kabel zasilający, instrukcja obsługi, zestaw 266 soczewek okulistycznych w metalowej oprawie w walizce zawierający soczewki sferyczne w zakresie od 0 do +-20D, cylindryczne od 0 do +- 6D, soczewki pryzmatyczne, pozostałe akcesoria
	TAK
(podać)

	

	III
	Oprawa probiercza
	

	20
	Oprawa probiercza: kompatybilna z zestawem soczewek okulistycznych, na 5 par soczewek, z regulacją rozstawu źrenic min. 50-80 mm, regulacją kąta pantoskopowego
	TAK
(podać)
	

	IV
	Tablica okulistyczna LCD
	

	21
	Współpraca z automatyczną kasetą okulistyczną
	TAK

	

	22
	Wielkość ekranu min. 17 cali
	TAK
(podać)
	

	23
	Optotyp, litery, cyfry w zakresie visus min. 0.04-1.5
	TAK
(podać)
	

	24
	Optotyp dla dzieci w zakresie visus min. 0.1-1.0
	TAK
(podać)
	

	25
	Tablice ETDRS w zakresie visus min. 0.32-2.0
	TAK
(podać)
	

	26
	Pozostałe: pomiar kontrastu, tarcza zegarowa, test równowagi obuocznej, test solniczka, test balansu dwukolorowego, fiksacja, test forii, fori z fiksacją, czerwono-zielony, Schobera, stereoskopowy, Wortha, możliwość wyodrębnienia pojedynczego wiersza, kolumny, znaku
	TAK

	

	DODATKOWE

	27
	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 sprzęt jest nowy, kompletny i po zamontowaniu gotowy do użytku bez dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

 dnia 

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

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