Załącznik nr 5 do SWZ
Część 1 - Laser siatkówkowy – 1 szt. 

	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2021
	TAK,  opisać
	

	2. 
	 Laser okulistyczny zintegrowany z lampą typu Haag-Streit do laseroterapii siatkówki
	TAK,  opisać
	

	3. 
	 Światłowodowe źródło lasera o długości fali 577nm
	TAK,  opisać
	

	4. 
	 Tryb pracy lasera: podprogowy, impulsowy, ciągły
	TAK,  opisać
	

	5. 
	 Zakres regulacji mocy wyjściowej lasera 50-2000mW
	TAK,  opisać
	

	6. 
	 Średnica ogniska koagulacji w zakresie min. 50 - 400 μm, zmieniana w sposób ciągły
	TAK,  opisać
	

	7. 
	 Czas trwania impulsu w trybie pracy impulsowej min.: od 0,01 s do 45,0 s
	TAK,  opisać
	

	8. 
	 Czas trwania impulsu w trybie podprogowym min.: od 0,1ms do 1,00 ms; cykl pracy w zakresie min.: 5-100% 
	TAK,  opisać
	

	9. 
	 Przerwa między impulsami w zakresie min.: od 0,1 s do 1 s
	TAK,  opisać
	

	10. 
	 Dostępne wzorce w trybie pattern: kwadrat, koło, łuk
	TAK,  opisać
	

	11. 
	 Kwadrat regulowany w zakresie: min. 8x8 ognisk laserowych 
	TAK,  opisać
	

	12. 
	 Siatka plamki żółtej z polem niepoddawanym zabiegowi o promieniu regulowanym od 100 µm -  1000µm
	TAK,  opisać
	

	13. 
	 Wielofunkcyjny sterownik nożny pozwalający na regulację mocy, wyzwalanie impaktu oraz uzbrojenie lasera
	TAK,  opisać
	

	14. 
	 Lampa szczelinowa z oświetleniem LED z min. 5 powiększeniami
	TAK,  opisać
	

	15. 
	 Zintegrowany komputer sterujący z kolorowym, dotykowym ekranem, pozwalający na bezpośredni wybór    funkcji laserowania: zmianę energii, czas impulsu, częstotliwość powtarzania
	TAK,  opisać
	

	16. 
	 Bezprzewodowy mikromanipulator do regulacji parametrów  wzorców siatki lasera
	TAK,  opisać
	

	17. 
	 Funkcja pozwalająca na wybór modelu używanej soczewki i automatycznego przeliczania wielkości ogniska  na siatkówce
	TAK,  opisać
	

	18. 
	 Funkcja działająca w trybie multispot pozwalająca na dokończenie przerwanego wzoru laserowania
	TAK,  opisać
	

	19. 
	 Funkcja pozwalająca na wznowienie, przerwanego laserowania wzoru w trybie multispot oraz podprogowym. 
	TAK,  opisać
	

	20. 
	 Możliwość podłączenia toru wizyjnego umożliwiającego rejestracje i zapis zabiegów, prowadzenie bazy pacjentów. 
	TAK,  opisać
	

	21. 
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	22. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	23. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	24. 
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	25. 
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	26. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni robocze
	

	27. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni roboczych
	

	28. 
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	29. 
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	30. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	31. 
	Szkolenie pracowników
	Tak
	


Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi)
……………………………………………………………..





(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy

Część 2 -  USG okulistyczne – 1 szt.
	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2021
	TAK,  opisać
	

	2. 
	USG Okulistyczne typu A/B
	TAK,  opisać
	

	3. 
	Wyświetlacz zgodny z punktem 14 normy DICOM
	TAK,  opisać
	

	4. 
	Min. 8 funkcyjny przełącznik
	TAK,  opisać
	

	5. 
	Brak ograniczeń w liczbie badań danego pacjenta
	TAK,  opisać
	

	6. 
	min. 5 portów USB, wyjście HDMI oraz Ethernet
	TAK,  opisać
	

	7. 
	System operacyjny Windows 10, Dysk HDD min. 1TB-SSD 128Gb-RAM 16Gb
	TAK,  opisać
	

	8. 
	Tryb typu B
	TAK,  opisać
	

	9. 
	Wyświetlanie dwóch różnych badań jednocześnie
	TAK,  opisać
	

	10. 
	Wzmocnienie regulowane od 20 do 110 dB
	TAK,  opisać
	

	11. 
	Wzmocnienie czasowe (TGC) regulowane od 0 do 30 Db
	TAK,  opisać
	

	12. 
	Zakres dynamiczny regulowany: od 25 do 90 Db( dla 15 oraz 50 MHz- 80 dB) dla 20MHz 5A
	TAK,  opisać
	

	13. 
	Edytowanie obrazu w zakresie: filtry( algorytm oraz kolor), suwmiarka, obszary, kąty, markery, uwagi
	TAK,  opisać
	

	14. 
	Sekwencje zapisanych obrazów min. 400 klatek
	TAK,  opisać
	

	15. 
	Sonda o częstotliwości 15MHz 
	TAK,  opisać
	

	16. 
	Głębokość obrazowania 60mm
	TAK,  opisać
	

	17. 
	Kąt obrazowania min. 50°
	TAK,  opisać
	

	18. 
	Rozdzielczość osiowa min. 115 μm
	TAK,  opisać
	

	19. 
	Rozdzielczość poprzeczna min. 400 μm
	TAK,  opisać
	

	20. 
	Częstotliwość wyświetlania klatek do 16 Hz
	TAK,  opisać
	

	21. 
	Akcelerometr lokalizujący ustawienie głowicy 
	TAK,  opisać
	

	22. 
	11 MHz Sonda do Biometrii   


	TAK,  opisać
	

	23. 
	Wzmocnienie regulowane od 20 do 110 dB  
	TAK,  opisać
	

	24. 
	Rozdzielczość osiowa 35 μm   Wzmocnienie czasowe (TGC) od 0 do 30 dB   
	TAK,  opisać
	

	25. 
	Średnica końcówki: 7mm
	TAK,  opisać
	

	26. 
	Rozdzielczość: 0,04 mm
	TAK,  opisać
	

	27. 
	Głębokość badania 40/80 mm dla 2048 pkt.
	TAK,  opisać
	

	28. 
	Możliwość zainstalowania  sondy 50 MHz, elektromagnetyczna UBM ze skanowaniem liniowym
	TAK,  opisać
	

	29. 
	Liniowy ruch przetwornika min. 16 mm


	TAK,  opisać
	

	30. 
	Rozdzielczość osiowa 35 μm
	TAK,  opisać
	

	31. 
	Rozdzielczość poprzeczna 60 μm
	TAK,  opisać
	

	32. 
	Akcelerometr lokalizujący ustawienie głowicy
	TAK,  opisać
	

	33. 
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	34. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	35. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	36. 
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	37. 
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	38. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni robocze
	

	39. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni roboczych
	

	40. 
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	41. 
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	42. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	43. 
	Szkolenie pracowników
	Tak
	


Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi)
……………………………………………………………..






(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy

Część 3 - Tor wizyjny – 1 szt.

	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2021
	TAK,  opisać
	

	2. 
	System obrazowania
	TAK,  opisać
	

	3. 
	Możliwość obserwacji na ekranie 10,1’’
	TAK,  opisać
	

	4. 
	Rozdzielczość obrazu 1280x 720
	TAK,  opisać
	

	5. 
	Dysk twardy SSD 256 Gb
	TAK,  opisać
	

	6. 
	Połączenie zewnętrzne: USB, Ethernet, WiFi
	TAK,  opisać
	

	7. 
	Zasilanie 12VDC 5A


	TAK,  opisać
	

	8. 
	Tryb wspólnej obserwacji podczas zabiegów
	TAK,  opisać
	

	9. 
	Importowanie obrazów diagnostycznych
	TAK,  opisać
	

	10. 
	Przygotowywanie, drukowanie i rejestrowanie raportów 
	TAK,  opisać
	

	11. 
	Rejestrowanie obrazów i filmów z zabiegów, diagnostyki
	TAK,  opisać
	

	12. 
	 Możliwość wyeksportowanie zdjęć, filmów, raportów na dysk USB lub do lokalnej sieci
	TAK,  opisać
	

	13. 
	Możliwość podłączenia do lampy typu Haag Streit i Zeiss
	TAK,  opisać
	

	14. 
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	15. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	16. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	17. 
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	18. 
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	19. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni robocze
	

	20. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni roboczych
	

	21. 
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	22. 
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	23. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	24. 
	Szkolenie pracowników
	Tak
	


Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi)
……………………………………………………………..






(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy

Część 4 – wyświetlacz optotypów LCD – 2 szt. 

	Przedmiot:
	

	Nazwa i typ:
	

	Producent:
	

	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2021
	TAK,  opisać
	

	2. 
	Wyświetlacz optotypów z polaryzacją
	TAK,  opisać
	

	3. 
	Ekran min. 24” Full - HD TFT – LCD (1920x1080) 16,7 mln
	TAK,  opisać
	

	4. 
	Wysokiej rozdzielczości wyświetlacz LCD z regulacją ostrości wzroku w zakresie 0,05 ~ 2,0
	TAK,  opisać
	

	5. 
	Regulowana odległość badania od 1,0 m do 8,0 m co 0,1 m
	TAK,  opisać
	

	6. 
	Inteligentna komunikacja Obsługuje zarówno RS-232 jak i Bluetooth
	TAK,  opisać
	

	7. 
	Program podstawowy/ modyfikowany przez użytkownika
Program A i B umożliwiający własne zaprogramowanie min. 40 kroków badania
	TAK,  opisać
	

	8. 
	Ulepszona regulacja filtra czerwono-zielonego
Poszerzony zakres regulacji filtra R/G dla niezawodnego widzenia obuocznego
	TAK,  opisać
	

	9. 
	Tryb oszczędzania energii
	TAK,  opisać
	

	10. 
	Funkcje przyjazne dla użytkownika
Kontrast, funkcja lustra, maska
	TAK,  opisać
	

	11. 
	Konfiguracja ekranu startowego i slajdów 
do 38 slajdów
	TAK,  opisać
	

	12. 
	pilot w zestawie
	TAK,  opisać
	

	13. 
	7 rodzajów tablic do badania astygmatyzmu,
	TAK,  opisać
	

	14. 
	funkcja negatywu dla pacjentów po zabiegach oraz operacjach zaćmy
	TAK,  opisać
	

	15. 
	zróżnicowane testy ETDRS dla szerszej diagnostyki,
	TAK,  opisać
	

	16. 
	test Amslera
	TAK,  opisać
	

	17. 
	tablice Ishihara
	TAK,  opisać
	

	18. 
	test Maddoxa o 10 stopniowej regulacji jasności,
	TAK,  opisać
	

	19. 
	możliwość odtwarzania filmu animowanego w wysokiej rozdzielczości co pomaga skupić uwagę dzieci podczas badania
	TAK,  opisać
	

	20. 
	Testy polaryzacyjne: foria, foria z fiksacją, stero, vertical coincidence, horizontal coincidence, balans obuoczny.
	TAK,  opisać
	

	21. 
	INFORMACJE DODATKOWE
	
	

	22. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	23. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych w okresie po sprzedaży urządzenia.
	Min. 10 lat
	

	24. 
	Dostępność do autoryzowanego serwisu.
	Tak, podać gdzie
	

	25. 
	Czas reakcji od zgłoszenia.
	Max. 48h
	

	26. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzanych w kraju.
	Max. 3 dni robocze
	

	27. 
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej dla podzespołów sprowadzonych z zagranicy.
	Max. 5 dni roboczych
	

	28. 
	Wykonawca ponosi koszty przeglądów serwisowych wbudowanego i dostarczonego sprzętu w okresie gwarancji.
	Tak
	

	29. 
	Deklaracja zgodności CE
	Tak,
	

	30. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	31. 
	Szkolenie pracowników
	Tak
	


Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.
Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi)
……………………………………………………………..





(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy

