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Załącznik nr 2 do SWZ – opis przedmiotu zamówienia

Laser okulistyczny do leczenia retinopatii wcześniaczej– 1 szt.

	l.p.
	Opis parametrów wymaganych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

należy wpisać TAK lub NIE oraz w przypadkach wskazanych w tabeli podać dodatkowo wartość oferowanego parametru lub inne dane wymagane w poszczególnych wierszach niniejszej tabeli
	Ocena punktowa/Parametry oferowane

	1. 
	Producent/ dostawca


	Podać
	
	

	2. 
	Nazwa i typ


	Podać
	
	

	3. 
	Kraj pochodzenia


	Podać
	
	

	4. 
	Rok produkcji  2022


	TAK
	
	

	5. 
	Sprzęt nowy, nieużywany, nie rekondycjonowany, nie wystawowy
	TAK
	
	

	6. 
	Laser okulistyczny do laseroterapii retinopatii wcześniaczej
	TAK
	
	

	7. 
	Długość fali: 810 nm
	TAK
	
	

	8. 
	Moc maksymalna konsoli lasera: 

min 3.0 W.

Moc maksymalna na wyjściu oftalmoskopu pośredniego: min 2.0 W.
	Podać
	
	

	9. 
	Czas trwania impulsu w trybie pracy impulsowej: minimum w zakresie od 0,01 s do 9 s


	Podać
	
	

	10. 
	Czas trwania impulsu w trybie mikroimpulsu minimum w zakresie od 0,1 ms do 1,00 ms


	Podać
	
	

	11. 
	Czas trwania impulsu w trybie pracy długiego pulsu minimum w zakresie od  10s do 30 min
	Podać
	
	

	12. 
	Czas trwania przerwy między impulsami minimum w zakresie od  50ms do 1000ms


	Podać
	
	

	13. 
	Czas trwania przerwy między impulsami w trybie mikroimpulsu minimum w zakresie  od 1ms do 10ms
	Podać
	
	

	14. 
	Wiązka celująca:

wiązka z czerwonego lasera diodowego o długości fali 650+/-20nm, intensywność regulowana przez użytkownika, maksymalna intensywność poniżej 1 mW
	Podać
	
	

	15. 
	W komplecie oftalmoskop pośredni, kompatybilny z laserem. Oświetlenie halogenowe – zasilanie z konsoli lasera
	TAK
	
	

	16. 
	Zasilanie: 230 V AC +/-10%, 50 Hz,
	TAK
	
	

	17. 
	Chłodzenie: powietrzem
	TAK
	
	

	18. 
	Konsola wyposażona w  wyjściowy, światłowodowy port umożliwiający podłączenie oftalmoskopu pośredniego (LIO) przesyłającego wiązkę laserową, oraz port zasilający oświetlenie oftalmoskopu pośredniego.
	TAK
	
	

	19. 
	Średnica ogniska koagulacji: 360 mikrometrów +/- 20 mikrometrów
	Podać
	
	

	20. 
	Filtr ochronny stały w oftalmoskopie pośrednim.
	TAK
	
	

	21. 
	Możliwość współpracy z oftalmoskopem pośrednim, mikroskopem operacyjnym i końcówkami do endolaserofotokoagulacji.
	TAK
	
	

	22. 
	W przypadku awarii urządzenia na czas trwającej naprawy lub wymiany zapewnienie przez Wykonawcę urządzenia zastępczego o nie gorszych parametrach użytkowych
	TAK
	
	

	23. 
	Waga konsoli lasera max 8 kg
	Podać
	
	

	24. 
	Gwarancja
	TAK
	Zgodnie ze wskazaniem Wykonawcy w Formularzu oferty
	24 miesiące – 0 pkt  

36 miesięcy –40 pkt

	25. 
	W cenie oferty przeglądy  serwisowe w okresie gwarancji  zgodnie z wymaganiami producenta zakończone wpisem do paszportu technicznego i protokołem wykonania przeglądu
	TAK
	
	

	26. 
	Przeprowadzenie szkolenia dla pracowników z zakresu obsługi urządzenia. Szkolenie dla min. 2 osób.


	TAK
	
	

	27. 
	Termin wykonania naprawy będzie wynosił do 14 dni od dnia otrzymania wysłanego przez Zamawiającego zawiadomienia (szczegółowe uregulowania w tym zakresie określa załącznik nr 4 do SWZ – wzór umowy).
	TAK
	
	

	28.
	Dostarczenie 2 sztuk instrukcji obsługi w języku polskim w formie papierowej oraz instrukcji obsługi w języku polskim w wersji elektronicznej, karty gwarancyjnej, paszportu  technicznego, dokumentacje techniczną
	TAK
	
	

	29. 
	Wpis do rejestru wyrobów medycznych 
	TAK
	
	

	30.
	Certyfikat lub deklaracja zgodności CE 


	TAK
	
	


Uwaga: Załącznik winien zostać sporządzony, pod rygorem nieważności, w formie elektronicznej.
