Załącznik nr 2 do Zapytania Ofertowego
FZP.II-241/31/21/ZO

	Perymetr komputerowy wraz z stolikiem


	Lp.
	CECHY APARATU
	
	Poniżej należy wypełnić tabelę opisując lub potwierdzając wszystkie dane i parametry wymagane przez Zamawiającego.

	1. 
	Nazwa aparatu, producent, kraj producenta, typ, model, rok produkcji  
	Wpisać
	Nazwa aparatu...........................................

	
	
	
	Producent..................................................

	
	
	
	Typ...........................................................

	
	
	
	Model........................................................

	
	
	
	Rok produkcji.............................................

	
	Kserokopia   ważnych  posiadanych  dopuszczeń   do obrotu   zgodnie  z  wymogami ustawy  z  dnia 20 kwietnia 2004 r. o wyrobach  medycznych  (Dz. U. Nr 93, poz. 896)
	TAK

Podać
	

	
	PODSTAWOWE PARAMETRY
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	2. 
	Wymiary zewnętrzne (wys. x szer. x gł.) [mm]
	Podać
	

	3. 
	Masa [kg]
	Podać
	

	4. 
	Zasilanie   
	Podać
	

	5. 
	CZASZA POMIAROWA: Wymiary W/S/D 633 x 566 x 396 mm 


	Podać
	

	CHARAKTERYSTYKA   PERYMETRU

	6. 
	Perymetr bez osobnej jednostki komp., posiada wbudowany komputer, praca na ekranie dotykowym 

	TAK
	

	7. 
	TYP CZASZY: Hemisferyczna, promień 30cm 


	TAK
	

	8. 
	SZEROKOŚĆ POLA BADANEGO: 100° 


	TAK


	

	9. 
	STANDARDOWE STATYCZNE POLA TESTOWE: 

NAZWA POLA, LICZBA PUNKTÓW POMIAROWYCH 

- Full 50° 165 

- Glaucoma 22°/50° 101 

- Central 30° 117 

- Central 22° 93 

- Wide 22°/30° 128 

- Peripheral 30° to 50° 72 

- Macula 10° 45 

- Driving 50°/80° 189 


	TAK


	

	10
	TEST KINETYCZNY 

Pola testowe 30°, 40°, 50°, 50°/80 


	TAK
	

	11
	Kąty meridian: 0° do 360° z krokiem 1° 


	TAK
	

	12
	Liczba izopter: 1 do 8 


	TAK
	

	13
	Prędkość bodźca: 2°/s, 4°/s, 6°/s, 8°/s 


	TAK
	

	14
	RODZAJ BODŹCA: Czołowa projekcja LED 


	TAK
	

	5
	KOLOR BODŹCA: Zielony, Czerwony, Niebieski, Biały 


	TAK
	

	16
	ROZMIAR BODŹCA: Goldmann I do V 


	TAK
	

	17
	JASNOŚĆ BODŹCA: 0.03 asb do 10000 asb w 15 krokach 3dB lub 45 krokach 1dB 
	TAK
	

	18
	CZAS TRWANIA BODŹCA: Zmienny : 0,1 do 9,9s 


	TAK
	

	19
	CZAS ODPOWIEDZI: Zmienny : 0,1 do 9,9s 


	TAK
	

	20
	CZAS POMIĘDZY PREZENTACJAMI BODŹCA: 
Zmienny : 0,1 to 9,9s 
	TAK


	

	21
	PODŚWIETLENIE CZASZY: 

Białe 10 asb (3.2 cd/m2) dla bodźca zielonego i czerwonego 

Białe 31,5 asb (10 cd/m2) dla bodźca białego 

żółte 100 cd/m2 dla bodźca niebieskiego 

Automatyczna regulacja
	TAK


	

	22
	KONTROLA ŚLEDZENIA OKA: 

- Heijl-Krakau – metoda detekcji plamki ślepej 

- Cyfrowa za pomocą kamery CCD 


	TAK


	

	23
	PUNKT FIXACYJNY: 
Centralny -zielony 565nm 

30 stopni - czerwony 660nm 

FOVEA - czerwony 700nm
	TAK


	

	242
	ROZMIAR SZKIEŁ KOREKCYJNYCH: 38 mm 
	TAK


	

	
	PODBRÓDEK Elektryczny
	Tak
	

	CHARAKTERYSTYKA STOLIKA ELEKTRYCZNEGO

	26.
	Stolik elektryczny na 2 urządzenia, z półką dedykowaną pod drukarkę (półka umiejscowiona w dolnej części stolika)
	TAK
	

	27.
	Podstawa: 4-kółka (wszystkie niezależnie blokowane)
	TAK
	

	28.
	Wysokość blatu nad podłożem:

Min: 645 mm

Max: 895 mm
	TAK
	

	29.
	Wielkość blatu dopasowana do urządzenia
	TAK-podać
	

	30.
	Sterowanie góra-dół za pomocą klawiatury
	TAK
	

	31.
	Obciążenie maksymalne min. 80 kg
	TAK
	

	32.
	Główny włącznik zasilania sieciowego umieszczony na kolumnie 
	TAK
	

	33.
	Podwójne gniazdo zasilania sieciowego (~100-230V) służące do podłączenia urządzeń medycznych
	TAK
	

	
	WYMAGANIA OGÓLNE
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	34.
	Okres gwarancji min 24 miesiące
	TAK


	24 m-ce -  0%

                           36 m-cy - 10%

48 m-cy - 20%

	35.
	Szkolenie z obsługi i użytkowania aparatu pracowników wskazanych przez Zamawiającego z chwilą uruchomienia aparatu
	TAK 


	



	36.
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim w formie drukowanej i elektronicznej 
	TAK 

 
	


	37.
	Bezpłatna aktualizacja oprogramowania w okresie gwarancyjnym
	TAK
	

	38.
	Termin dostawy i instalacji: max 20 dni  od daty podpisania umowy
	TAK


	20 dni – 0%

10 dni – 10%

  5 dni – 20%


	39
	Paszport techniczny urządzenia przy dostawie
	
	

	
	WARUNKI GWARANCJI
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	0
	Dokumenty potwierdzające dopuszczenie do obrotu i stosowania zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych
	TAK


	

	41
	Karta gwarancyjna wystawiona na zaoferowany okres gwarancji, wymagana przy dostarczeniu urządzenia
	TAK


	

	42
	Przeglądy w okresie gwarancji w cenie dostawy przedmiotu zamówienia min. 1 raz w roku
	TAK


	

	43
	Czas naprawy urządzenia w okresie gwarancyjnym max 10 dni lub urządzenie zastępcze
	TAK


	

	44
	Autoryzowany serwis na terenie Polski
	TAK


	

	45
	Zagwarantowanie dostępność serwisu, oprogramowania i części zamiennych, przez co najmniej 10 lat od daty dostawy
	TAK


	


UWAGA

Wypełniając powyższe tabele można je przepisać na komputerze i odpowiednio dostosować wielkość wierszy i kolumn do potrzeb wykonawcy, zachowując treść poszczególnych wierszy i ich kolejność zapisaną przez zamawiającego. Zmiana treści lub jej brak a także zmiana kolejności wierszy lub kolumn oraz ich brak spowoduje odrzucenie oferty.

Niespełnienie choćby jednego z wymogów technicznych dotyczących aparatu stawianych przez zamawiającego w powyższej tabeli spowoduje odrzucenie oferty.
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