Załącznik nr 5 numer sprawy DSUiZP/252/ŁM/25/2021r.

Laser okulistyczny 
	Wykonawca
	……………………………………………………

	Producent oferowanego ap.
	……………………………………………………

	Nazwa i typ aparatu:
	……………………………………………………


	Lp 
	Nazwa parametru
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

	1
	Certyfikat CE
	Tak
	

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące, w tym:

-pełną bezpłatną obsługę serwisową oferowanego sprzętu w tym przeglądy techniczne wymagane przez producenta aparatu i naprawy. Naprawa wykonywana  bezpośrednio  po  zdiagnozowaniu uszkodzenia przez  użytkownika. 
	Tak
	

	3
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski


	Tak

Podać punkty serwisowe Siedziba autoryzowanego serwisu - dokładny adres i nr telefonu, adres e-mail.
	

	4
	Autoryzacje przez Producenta na sprzedaż aparatu i serwis na terenie Polski
	Tak 
	

	5
	Każda interwencja gwarancyjna powoduje wydłużenie gwarancji ponad podstawowy okres gwarancji o czas wyłączenia przedmiotu umowy z eksploatacji, trwający powyżej terminów przewidzianych na usunięcie wady. Wydłużeniu nie podlegają planowe przeglądy zgodne z wymaganiami producenta
	Tak 
	

	6
	Oferent w ramach umowy wykona w okresie gwarancji przeglądy zgodnie z zaleceniami producenta.

Poda ilość przeglądów.
	Tak 
	

	7
	Założenie „Paszportu technicznego” z wpisaniem danych o urządzeniu i informacji o instalacji , uruchomieniu i dopuszczeniu do użytkowania, w Paszporcie technicznym obowiązującym w szpitalu. 

Paszport Techniczny do wypełnienia przez oferenta dostarczy Zamawiający w dniu instalacji aparatu.
	Tak 
	

	8
	Podać rodzaje przeglądów i ich częstotliwość i kolejność
	Tak
	

	9
	Dołączyć listę kontrolną czynności wykonywana w czasie poszczególnych przeglądów.
	Tak
	

	10
	Sprzedaż części zamiennych i akcesoriów użytkownikowi
	Tak
	

	11
	Dostawa, instalacja, montaż i uruchomienie 
	Tak
	

	12
	Instrukcje obsługi w języku polskim 
	Tak
	

	13
	Szkolenie personelu obsługi, 
	Tak
	

	14
	Dostępność i sprzedaż części zamiennych i akcesoriów 7 lat
	Tak
	

	15
	Aparat nowy nieużywany, rok produkcji 2021
	Tak
	

	16
	Zasilanie elektryczne  230 V, 50 Hz
	Tak
	

	17
	Laser okulistyczny YAG SLT Vitreoliza
	Tak 
	

	18
	MODUŁ YAG:
	
	

	19
	Źródło laserowe Q-Switched Nd:YAG
	Tak 
	

	20
	Długość fali 1064 nm
	Tak 
	

	21
	Regulacja energii min. zakres: 0,3 mJ – 10 mJ
	Tak 
	

	22
	Maksymalna energia do min. 30 mJ
	Tak 
	

	23
	Czas trwania pulsu 4 ns
	Tak 
	

	24
	Sposób emisji pulsu

1/2/3 pulsy na strzał lub równoważny
	Tak 
	

	25
	Maksymalna częstotliwość powtarzania min 3 Hz
	Tak 

Do 3,9 Hz – 0 pkt

Od 4,0 Hz – 6 pkt
	

	26
	Wielkość ogniska 8 mikronów FWHM
	Tak 
	

	27
	Przesunięcie ogniskowania (Defokalizacja) do 500 µm
	Tak 
	

	28
	Rozbieżność wiązki 16 stopni
	Tak 
	

	29
	MODUŁ SLT
	Tak 
	

	30
	Źródło laserowe Q-Switched zdwojonej częstotliwości Nd:YAG
	Tak 
	

	31
	Długość fali 532 nm
	Tak 
	

	32
	Regulacja energii
	Tak 
	

	33
	Czas trwania pulsu do 4ns
	Tak 
	

	34
	Maksymalna częstotliwość powtarzania min 3 Hz
	Tak

Do 3,9 Hz – 0 pkt

Od 4,0 Hz – 6 pkt 
	

	35
	Wielkość ogniska 400 mikronów
	Tak 
	

	36
	LAMPA SZCZELINOWA
	Tak 
	

	37
	Typ mikroskopu:

 Stereoskopowy zbieżny mikroskop Galileusza ze współosiową optyką
	Tak 
	

	38
	Soczewka obiektywu lub równoważne
	Tak 
	

	39
	Soczewka okularu: min. 10 x z regulacją dioptrii lub równoważne
	Tak 
	

	40
	Poziomy powiększenia: min.2 
	Tak 

Podać powiększenia
	

	41
	Regulacja dystansu między źrenicami
	Tak
	

	42
	Dystans roboczy regulacja
	Tak
	

	43
	Regulacja szczeliny
	Tak
	

	44
	Rotacja szczeliny
	Tak
	

	45
	Podświetlone pole widzenia
	Tak
	

	46
	Kąt oświetlenia min 1600 w płaszczyźnie horyzontalnej
	Tak
	

	47
	System składanego lustra podczas emisji wiązki terapeutycznej przy zabiegu vitreolizy
	Tak – 20 pkt

Nie – 0 pkt
	

	48
	Filtry
	Tak
	

	49
	Oświetlacz
	Tak
	

	50
	Konsola LCD na stoliku do zmiany trybów lasera lub rozwiązanie równoważne
	Tak

Dedykowana konsola na stoliku w postaci tabletu - 2 pkt

Inne rozwiązanie - 0 pkt
	

	51
	Fiksator zewnętrzny LED 
	Tak
	

	52
	Promień celujący

-515nm zielony dla YAG  

-regulowana intensywność
	Tak – 6 pkt

Nie – 0 pkt
	

	53
	Promień celujący 

-635nm czerwony dla SLT, 

-regulowana intensywność
	Tak
	

	54
	Dedykowany stolik do oferowanego aparatu
	Tak 
	


Oświadczamy, że w/w oferowany przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji. Nie spełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.

Na wezwanie  należy przesłać firmowe materiały i informacje z parametrami technicznymi (w języku polskim) w których winny być potwierdzone informacje spełniające wymagane powyżej parametry.

Na załączonych materiałach Wykonawca powinien zaznaczyć fragmenty tekstu potwierdzający spełnienie określonego wymogu. Obok należy wpisać numer wymogu ( pozycja z tabeli powyżej , w której Zamawiający opisał wymóg ).
Podpis i pieczęć osoby uprawnionej

