
Zakres nr 1. –  ODDZIAŁ OKULISTYKI
Postępowanie w sprawie: APARAT USG OKULISTYCZNY TYPU A/B/S /UBM  –  szt/kpl. 1.                                   

POZ. 1. - Nazwa     : .............................................................................................................................

· Typ /Model ......................................................................................................................................

· Rok produkcji : ........................................................(nie starszy niż 2023)

ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                      OFERTA NA CAŁOŚC ZAKRESU
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa
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ZAKRES NR 1 POZ. ……..
       CENA ŁĄCZNA NETTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY    : .............................. PLN

· CENA ŁĄCZNA BRUTTO ZA CAŁOŚĆ OFERTY : .............................. PLN

· PODATEK VAT : ..................................... PLN

· CENA ŁĄCZNA NETTO słownie ...................................................................

· CENA ŁĄCZNA BRUTTO słownie .................................................................

 Miejscowość ....................................... data ........................................

Załącznik nr  1B - ZAKRES NR 1–   APARAT USG OKULISTYCZNY TYPU A/B/S /UBM   szt/kpl. 1.                                       

 Załącznik 1B Zakres nr 1   Parametry techniczne
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH 
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny)
c.
	Parametr oferowany - wpisuje Wykonawca 

              d.
	Zasady oceny
e.

	    I. -    APARATU USG OKULISTYCZNEGO TYPU A/B/S /UBM   szt/kpl. 1.                                   

	A.
	APARATU USG OKULISTYCZNEGO TYPU A/B/S/ UBM
	TAK
	
	Wymagane

	1.
	Wyświetlacz zgodny z punktem 14 normy DICOM.
	Tak
	
	Wymagane

	2.
	Przełącznik nożny + możliwość doposażenia  w min.8 funkcyjny bezprzewodowy przełącznik.
	 TAK
	
	Wymagane

	3.
	Brak ograniczeń w liczbie badań danego pacjenta
	Tak
	
	Wymagane

	4.
	Min.5 portów USB , wyjście HDMI
oraz Ethernet.
	Tak
	
	Wymagane

	6.
	System operacyjny Windows 10, Dysk HDD min.1TB, SSD 128Gb-RAM 16Gb
	Tak
	
	Wymagane 


	B.
	Tryb typu B
	Tak
	
	Wymagane

	1.
	Wyświetlanie dwóch różnych badań
jednocześnie .

	Tak
	
	Wymagane

	2.
	Wzmocnienie regulowane od min.20 do 110 dB.
	Tak
	(*)
	Wymagane

	3.
	Wzmocnienie czasowe ( TGC ) regulowane od 0 do 30 dB
	Tak  
	(*)
	Wymagane

	4.
	Zakres dynamiczny regulowany :
od 25 do 90 Db (dla 15 oraz 50 MHz – 80 dB dla 20MHz 5A )
	Tak
	(*)
	Wymagane

	5.
	Edytowanie obrazu w zakresie : filtry( algorytm oraz kolor), suwmiarka ,obszary ,kąty, markery, uwagi .
	Tak
	(*)
	Wymagane

	6.
	Sekwencje zapisanych obrazów min. 400 klatek .
	Tak
	(*)
	Wymagane

	7.
	Sonda częstotliwości 20MHz.
	Tak
	
	Wymagane

	8.
	Sonda oparta na min. 5 przetwornikach / pierścieniach .
	Tak
	(*)
	Wymagane

	9.
	Kąt obrazowania min.50°
	Tak
	(*)
	Wymagane

	10.
	Rozdzielczość osiowa min. 80 μm.
	Tak
	(*)
	Wymagane

	11.
	Rozdzielczość poprzeczna min. 200 μm.
	Tak
	 
	Wymagane


	12.
	Częstotliwość wyświetlania klatek min.do 16 Hz.
	Tak
	 (*)
	Wymagane


	13.
	Akcelerometr lokalizujący ustawienie głowicy.
	Tak
	 
	Wymagane


	C
	11 MHz Sonda do Biometrii.
	Tak
	
	Wymagane


	1
	Wzmocnienie regulowane od min.20 do 110 dB.
	Tak
	(*)
	Wymagane


	2
	Wzmocnienie czasowe (TGC) min. od 0 do 30 dB.
	Tak
	(*) 
	Wymagane


	3
	Średnica końcówki: 7mm.
	Tak
	(*) 
	Wymagane


	4
	Rozdzielczość: 0,04 mm.
	Tak
	(*)
	Wymagane


	5
	Głębokość badania 40/80 mm dla 2048 pkt.
	Tak
	(*)
	Wymagane


	6
	Wbudowane rozpoznawanie wzorów: Phakic, Dense/Long, Aphakic, PMMA, Acrylic, silikon do oczu z pseudofakią
	Tak
	(*)
	Wymagane


	7
	Wzory do kalkulacji: SRK-T, SRK 2, HOLLADAY, BINKHORST-II, HOFFER-Q, HAIGIS
	Tak
	(*)
	Wymagane


	8
	Pooperacyjna kalkulacja refrakcyjna, keratometria pooperacyjna i przedoperacyjna
	Tak
	(*)
	Wymagane


	9
	Wbudowane w program formuły do kalkulacji IOL u pacjentów po chirurgii refrakcyjnej rogówki: regresji Shammas’a, regresji Rosa, podwójnej K/SRK-T (formuła dr Aramberri), metoda soczewek kontaktowych, history derived ( dla pacjentów ze znaną refrakcją przedoperacyjną), refraction derived (dla pacjentów z nieznaną refrakcją przedoperacyjną)
	Tak
	(*)
	Wymagane


Uwagi i objaśnienia:
·         (*) dla tych parametrów Wykonawca do oferty załącza Materiały firmowe w języku polskim – np. katalogi techniczne, foldery, specyfikacje handlowe, ulotki, potwierdzające wartość zaoferowanego przez Wykonawcę parametru
Miejscowość .......................................................... data ......................................................











1B. Warunki Gwarancji I Serwisu dot. Zakresu nr 1.
	L.p.
a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) /lub oceniany
c.
	Parametr oferowany-wpisuje Wykonawca
d.
	Zasady oceny

        e.
e.

	1
	Gwarancja

- okres gwarancji na dostarczony  ; sprzęt
( podać w miesiącach), liczona od podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego
	min 24 miesiące
       podać
	
	Bez punktacji


	2
	Wykonawca jest zobowiązany przystąpić do naprawy w terminie 2 dni roboczych od dnia otrzymania zgłoszenia.

	      TAK
	
	Bez punktacji


	3
	Możliwość zgłoszeń usterek w języku polskim 24 h/dobę – podać sposób oraz numer telefonów kontaktowych i email
	TAK
	
	Bez punktacji

	4
	Maksymalny czas naprawy nie może przekroczyć 5 dni a wymiana części 10 dni
	TAK
	
	Bez punktacji

	5..
	Przeglądy i  naprawy wliczone w cenę oferty w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) 
	Tak, podać ilość przeglądów
	
	Bez punktacji

	6
	-  Wykonawca przeprowadzi szkolenie personelu użytkownika nie później jednak, niż w terminie 3 dni od daty podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego sprzętu dla wyznaczonych osób,  w zakresie obsługi  oferowanego sprzętu u Zamawiającego, bez dodatkowego wynagrodzenia wliczone w cenę oferty
	TAK


	
	Bez punktacji

	

	7
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem
	TAK
	
	Bez punktacji

	8
	Obowiązek dostarczenia przez Wykonawcę kart pracy/raportów serwisowych z wykonywanych przeglądów i napraw w okresie gwarancji
	TAK 
	
	Bez punktacji

	9..
	Wykonawca zobowiązany jest przy dostawie sprzętu/urządzenia dostarczyć Zamawiającemu : instrukcję obsługi w języku polskim, kartę gwarancyjną 
	TAK
	
	Bez punktacji


· W rubryce parametry wymagane podano kryteria wymagane przez Zamawiającego, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Miejscowość ....................................... data ...................................................






