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Załącznik nr 1D do SIWZ

SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA dla części Nr 4
Część obejmuje dostawę następującego sprzętu:

Biometr optyczny z wyposażeniem - 1 szt.

Wykonawca gwarantuje niniejszym, że sprzęt jest fabrycznie nowy (rok produkcji: 2018), nieużywany, kompletny i do jego uruchomienia oraz stosowania zgodnie z przeznaczeniem nie jest konieczny zakup dodatkowych elementów i akcesoriów. Urządzenie ani jego część składowa, wyposażenie, etc. nie jest sprzętem rekondycjonowanym, powystawowym i nie był wykorzystywany wcześniej przez innego użytkownika.

CPV:  
33122000-1  Sprzęt oftalmologiczny
33124100-6  Urządzenia diagnostyczne
Uwagi i objaśnienia:

1) Parametry określone jako „tak” są parametrami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”  lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełniania warunku lub brak odpowiedzi będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
2) Nie spełnienie nawet jednego z wymagań minimalnych spowoduje odrzucenie  oferty. 
3) Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 
4) Na potwierdzenie parametrów należy załączyć do oferty materiały informacyjne producenta (katalogi, foldery, karty charakterystyki, instrukcje lub wyciąg z instrukcji, dokumentacje techniczna, świadectwa rejestracji, oświadczenia producenta).

LEGENDA:
· W przypadku, gdy w kolumnie wymogi graniczne widnieje: TAK - wystarczy potwierdzić spełnianie wymogu wpisując: TAK

· W przypadku, gdy w kolumnie wymogi graniczne widnieje: TAK, podać (opisać) -  należy potwierdzić wpisując Tak oraz dokładnie opisać dany parametr oferowanego urządzenia;
· W przypadku gdy w kolumnie wymogi graniczne widnieje: Tak/Nie: oznacza to, że dany parametr jest punktowany i oferta otrzyma ilość punktów określoną za zaoferowanie danego parametru.
	Lp.
	OPIS / PARAMETRY WYMAGANE
	Wymogi graniczne

TAK/ NIE
	Parametr oceniany - PUNKTACJA
	OFEROWANE   PARAMETRY    TECHNICZNE - podaje Wykonawca obowiązkowo:

	Producent
	Podać
	
	

	Nazwa i typ
	Podać
	
	

	Kraj pochodzenia urządzenia
	Podać
	
	

	Rok produkcji 2018
	Tak, podać
	
	

	CHARAKTERYSTYKA   BIOMETRU OPTYCZNEGO

	1. 
	Zakres i metoda pomiarowa mocy rogówki:

- zakres: 5,0-11,0 mm

- metoda: PLACIDO ring
	Tak, podać
	
	

	2. 
	Zakres i metoda pomiarowa wielkości źrenicy:

- zakres: 1,5-13,0 mm

- metoda:  analiza wideo
	Tak, podać
	
	

	3. 
	Zakres pomiarowy długości gałki:

- długość gałki ocznej 14 ~ 40 mm (0.01 mm)
	Tak, podać
	
	

	4. 
	Zakres pomiarowy grubości soczewki:

- grubość soczewki 0.5 ~ 6.0 mm (0.01 mm)
	Tak, podać
	
	

	5. 
	Zakres pomiarowy White to White:

- W to W: 7,0-16,0 mm
	Tak, podać
	
	

	6. 
	Zakres pomiarowy głębokości komory:

- głębokość komory: 1,5-7,0 mm
	Tak, podać
	
	

	7. 
	Zakres pomiarowy grubości soczewki:

- grubość soczewki: 0,5-6,0mm
	Tak, podać
	
	

	8. 
	Pomiar  gęstej-dojrzałej zaćmy – poprzez możliwość podłączenia głowicy USG, za pomocą Bluetooth
	Tak/Nie
	Tak - 10 pkt

Nie - 0 pkt
	

	9. 
	Formuły kalkulacyjne:

SRK-T, Holladay, Hoffer Q, HAIGIS optimized formula, HAIGIS standard formula Showa.
	Tak, podać
	
	

	10. 
	Dodatkowe formuły kalkulacyjne:

Shamas PL / Double K SRK/T /OKULIX (RT) / EASY IOL (RT)
	Tak, podać
	
	

	11. 
	Manualne i automatyczne naprowadzanie i wyzwalanie pomiarów.
	Tak, podać
	
	

	12. 
	Manualne naprowadzanie i wyzwalanie za pomocą joysticka oraz systemu przycisków (góra-dół, lewo-prawo) znajdujących się na ekranie
	Tak, podać
	
	

	13. 
	Możliwość wydruku 1,2, 3 lub 4 przykładów kalkulacji soczewki
	Tak, podać
	
	

	14. 
	Regulacja podbródka za pomocą 2 przycisków góra-dół znajdujących się na podstawie aparatu
	Tak, podać
	
	

	15. 
	Przycisk typu PACKING – umożliwiający automatyczne ustawienie aparatu do pozycji transportowej (obniżona maksymalnie i wycentrowana głowica aparatu)
	Tak, podać
	
	

	16. 
	Wewnętrzna baza danych pacjenta (nie oparta na zewnętrznej pamięci)
	Tak
	
	

	17. 
	Możliwość podłączenia dotykowej sondy biometrycznej za pomocą BLUETOOTH
	Tak/Nie
	Tak - 10 pkt

Nie - 0 pkt
	

	PARAMETRY OGÓLNE

	

	18. 
	Wymiary zewnętrzne (wys. x szer. x gł.) [mm]
	Podać
	
	

	19. 
	Masa [kg]
	Podać
	
	

	20. 
	Zasilanie
	Podać
	
	

	21. 
	Monitor regulowany, dotykowy TFT LCD kolorowy, min. 10,4 cali
	TAK podać
	
	

	22. 
	System samodzielny, nie oparty na zewnętrznym komputerze PC
	TAK/NIE
	Tak - 10 pkt

Nie - 0 pkt
	

	23. 
	Możliwość pomiaru następujących parametrów:  długość gałki ocznej, głębokość komory, grubość soczewki, pachymetria, keratometria, wielkość źrenicy, White to White
	TAK
	
	

	24. 
	Możliwość pomiaru topografia
	TAK/NIE
	Tak - 10 pkt

Nie - 0 pkt
	

	25. 
	Wbudowana drukarka termiczna
	TAK
	
	

	26. 
	Stolik z elektryczną regulacją wysokości. Podstawa 4-kółka (wszystkie niezależnie blokowane), gniazdo zasilania sieciowego (~100-230V) służące do podłączenia urządzeń medycznych
	TAK
	
	

	WARUNKI GWARANCJI, SERWISU, SZKOLENIA
	Wbudowana drukarka termiczna

	1. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny 
	Podać nazwę i adres
	
	

	2. 
	Długość udzielanej gwarancji –  min. 24 miesiące 
	podać
	
	

	3. 
	czas reakcji serwisu na zgłoszenie z podjęciem naprawy nie dłuższy niż 24 h (w dni robocze tj. od pn-pt z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy)
	Tak
	
	

	4. 
	Czas usunięcia awarii w ciągu maksymalnie 2 dni roboczych od chwili zgłoszenia (bez konieczności sprowadzenia części zamiennych z zagranicy), w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych z zagranicy max. termin do 5 dni roboczych od zgłoszenia;
	Tak
	
	

	5. 
	wymiana na nowy element (moduł/podzespół), który pomimo trzech dokonanych uprzednio napraw gwarancyjnych nadal wykazuje wady w ciągu 5 dni roboczych od dnia dokonania zgłoszenia przez Zamawiającego 
	Tak
	
	

	6. 
	Gwarancja na wymieniony element/ podzespół na okres, na jaki gwarancji udzieli producent wymienionego elementu/podzespołu albo do upływu terminu gwarancji na całe urządzenie, w zależności, który termin upłynie później
	Tak
	
	

	7. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne min.1 raz w roku (w przypadku gdy producent urządzenia zaleca częstsze przeglądy – w takim przypadku ilość przeglądów zgodnie ze wskazaniem producenta).
Zamawiający wymaga dokonania przeglądu technicznego w ostatnim miesiącu przed  upływem terminu gwarancji potwierdzonego wpisem do paszportu urządzenia
	Tak
	
	

	8. 
	Urządzenie zastępcze na czas naprawy trwającej dłużej niż 5 dni.
	Tak
	
	

	9. 
	Liczba dni przestoju przedłużająca termin gwarancji- max 5
	Tak
	
	

	10. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz karta gwarancyjna
	Tak
	
	

	11. 
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE dla wyrobów medycznych
	TAK 
	
	

	12. 
	Szkolenie personelu wskazanego przez Zamawiającego  w zakresie  obsługi urządzeń potwierdzone stosownym zaświadczeniem. (min. 2 szkolenia dla personelu dla każdego urządzenia). Pierwsze szkolenie obowiązkowo po zainstalowaniu i uruchomieniu urządzeń przed podpisaniem protokołu zdawczo- odbiorczego. Drugie szkolenie w terminie uzgodnionym z Zamawiającym.
	Tak
	
	


Maksymalna suma punktów, jakie może otrzymać oferta za zaoferowane parametry techniczne wynosi 40 pkt.
Treść oświadczenia wykonawcy: 

1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia aparatury spełniającej wyspecyfikowane parametry.

2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza typowymi, znormalizowanymi materiałami eksploatacyjnymi).

3. Ww. sprzęt zobowiązujemy się dostarczyć za następującą cenę:
Formularz cenowy:

	Lp
	Nazwa urządzenia
	Ilość

szt/ kpl
	Cena jedn.

netto 
(w PLN)
	Stawka VAT
(%)
	Kwota VAT

(w PLN)
	Cena jedn. brutto 
(w PLN)
Kol. 4 + kol. 6
	Wartość brutto

(w PLN)
Kol. 3 x kol. 7

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Biometr optyczny
Producent…………….

Typ/model…………....
	1
	
	
	
	
	

	Cena ofertowa brutto
 
	


Słownie cena ofertowa brutto: 

…………………………………………………………………………………………………………………………

............................................                    


 ...........................................................................
miejscowość, data
 Podpisy Wykonawcy lub osób uprawnionych do  składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy  
1
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