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Specyfikacja Warunków Zamówienia                                                                                                                                                                                  Załącznik nr 2.8 do SWZ
„Zakup sprzętu i aparatury dla ośrodków przeszczepiających tkanki oka oraz dla banków tkanek oka w 2022r.                                

 w ramach Narodowego Programu Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej” 

nr postępowania: AZP/16/P/2022
WYKAZ PARAMETRÓW
Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 
Urządzenie do procedury cross-linking      /lub równoważny
	 LP.
	PARAMETR / WARUNEK
	WYMAGANIA
GRANICZNE / OCENIANE
	OFEROWANA WARTOŚĆ
(PODAĆ ZAKRESY LUB OPISAĆ)

	I.
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Producent / Firma:
	Podać
	

	2.
	Kraj:
	Podać
	

	3.
	Urządzenie typ:
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji:
	2022r.
fabrycznie nowe
	

	II.
	PARAMETRY TECHNICZNE

	1.
	Wymiary zewnętrzne (średnica / wysokość) 60 cm / 126 cm.
	TAK - Podać
	

	2.
	Masa [kg] 30 kg.
	TAK - Podać
	

	3.
	Zasilanie wejściowe 100 – 240 V AC.
	TAK - Podać
	

	4.
	Zastosowanie: terapia stożka rogówki.
	TAK 
	

	5.
	Lampa UVA do stosowania na rogówce.
	TAK
	

	6.
	Długość fali – 365 nm.
	TAK - Podać
	

	7. 
	Natężenie od 1 – 30 mW/cm3.
	TAK – Podać
a) od 1 – 30 mW/cm3 – 20 pkt

b) od 1 – 20 mW/cm3 – 10 pkt

c) od 1 – 10 mW/cm3  – 0 pkt
Podlega ocenie
	

	8.
	Ciągła i pulsacyjna emisja UV.
	TAK - Podać
	

	9.
	Wielkość ogniska regulowana płynnie za pomocą pokrętła                       w zakresie  3-12 mm.
	TAK - Podać

	

	10.
	Kamera do podglądu procedury na monitorze o rozdzielczości 1600 x 1200 pixeli.
	 TAK 
	

	11. 
	Monitor dotykowy 10 cali.
	TAK – Podać     
	

	12.
	Protokoły procedur: Dresden Epi-OFF,  CXL-CustomFast Epi-ON, Jontoforeza, zakaźne zapalenie rogówki, tryb demonstracyjny,  protokoły indywidualne z preferowanymi ustawieniami.
	TAK – Podać
a) protokół CXL - CustomFast  – 20 pkt

b) protokół CXL – Jontofereza  – 10 pkt

c) protokół CXL – Dresedn – 0 pkt

Podlega ocenie
	

	13.
	Możliwość generowania raportu po zabiegu.
	TAK 
	

	14.
	Urządzenie wyposażone w system, który umożliwia operatorowi określenie powierzchni roboczej. Kiedy jest to przewidziane, urządzenie emituje dwie wiązki światła czerwonego, które zbiegają̨ się w punkcie umieszczonym na powierzchni ogniskowej gałki ocznej.
	TAK 

	

	15.
	Możliwość przygotowania indywidualnych ustawień dla każdego z operatorów.
	TAK
	

	16.
	Wewnętrzna baza danych.
	TAK 
	

	17.
	Zintegrowany port USB do eksportu raportów.

	TAK
	

	III.
	TERMIN REALZACJI DOSTAWY

	1.
	Wykonawca zrealizuje dostawę w terminie do dnia 08.12.2022r. (wartość graniczna).
	TAK - Podać
	

	IV.
	WARUNKI GWARANCJI JAKOŚCI I RĘKOJMI ZA WADY

	1.
	Wykonawca udziela Zamawiającemu gwarancji jakości / rękojmi za wady na przedmiot umowy na okres min. 24 miesięcy, licząc od daty dostawy oraz podpisania przez Strony protokołu odbioru zdawczo-odbiorczego bez uwag, w zależności od tego, która czynność przypadnie później.
	TAK - Podać
	


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

Oświadczam(-y), iż oferowany sprzęt jest nowy, kompletny i po zamontowaniu gotowy do użytku bez dodatkowych zakupów inwestycyjnych,                               z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

  …………………. dnia………………………








…………………………………………. 
 













podpis osoby uprawnionej do składania 

   oświadczeń w imieniu Wykonawcy
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