Załącznik nr 2 do Szacowania

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA - FORMULARZ OFERTOWY
Przedmiot zamówienia:  Foropter automatyczny
Wymagana ilość: 1 (jedna) sztuka

	Pełna nazwa 
i adres siedziby Wykonawcy:
	


Ja/My
 oferuję/-my FOROPTER AUTOMATYCZNY, zgodny z niżej wymienionymi parametrami:
	Lp.
	Parametr / warunek
	TAK / NIE

podać
	Uzupełnić – podać dane

	1. 
	Producent
	Podać
	

	2. 
	Oferowany model / typ/rok
	Podać
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4. 
	Foropter automatyczny (komplet) musi być fabrycznie nowy, rok produkcji 2023/24. Nie dopuszcza się egzemplarzy powystawowych, rekondycjonowanych, demonstracyjnych, itp.
	TAK/NIE
	

	URZĄDZENIE

	5. 
	Rotacja soczewek sferycznych, cylindrycznych i pryzmatycznych odbywa się w płynny, cichy i szybki
	TAK/NIE, podać
	

	6. 
	Szerokie pole widzenia min. 35O
	TAK/NIE, podać
	

	7. 
	łatwy w czyszczeniu dzięki odłączalnym częściom tj. oparcie na czoło, osłona twarzy czy okulary ochronne powlekane warstwą odporną na zabrudzenia
	TAK/NIE
	

	8. 
	Obsługa bezprzewodowa z poziomu urządzenia sterującego
	TAK/NIE
	

	URZĄDZENIE STERUJĄCE

	9. 
	Możliwość sterowania wszystkimi funkcjami automatycznego foroptera z jednego miejsca
	TAK/NIE
	

	10. 
	Przejrzysty wyświetlacz, intuicyjna obsługa
	TAK/NIE
	

	11. 
	Duży kolorowy ekran dotykowy LED
	TAK/NIE
	

	12. 
	Wybór za pomocą pokrętła i przycisków
	TAK/NIE
	

	13. 
	Wyświetlanie przydatnych informacji tj. optotypy do bliży, diagramy refrakcji, wykresy oczu i obraz widziany oczami pacjenta
	TAK/NIE
	

	PANEL OPTOTYPÓW

	14. 
	Wyświetlacz LCD o przekątnej min 20’’ i rozdzielczości Full HD
	TAK/NIE
	

	15. 
	Wysoki kontrast oraz o dużej jasności
	TAK/NIE
	

	16. 
	Białe źródło światła
	TAK/NIE
	

	17. 
	Badanie wrażliwości na kontrast przy częstotliwości przestrzennej
	TAK/NIE
	

	18. 
	Obsługa z trzech poziomów
1.Foroptera automatycznego

2.Pilota sterującego
3.Z urządzenia sterującego
	TAK/NIE
	

	19. 
	Polaryzacja zapewniająca jednakowy kolor tła dla obu oczu
	TAK/NIE
	

	20. 
	Funkcja odwrócenia kolorów, regulacja balans bieli, koloru czerwonego i zielonego
	TAK/NIE
	

	21. 
	Funkcja pomiaru wrażliwości na kontrast
	TAK/NIE
	

	22. 
	Funkcja testu ślepoty barw
	TAK/NIE
	

	23. 
	Wyświetlanie optotypów od min. 0,04 VA do 2.0V
	TAK/NIE
	

	24. 
	Różne optotypy w tym: tablicę Snellena E, pierścienie Landolta, litery, cyfry, testy dziecięce, ETDRS oraz optotypy funkcyjne
	TAK/NIE
	

	25. 
	Łączenie się z foroptera przy pomocy Wi-Fi lub podczerwieni
	TAK/NIE, podać
	

	26. 
	Obraz na środku wyświetlacza
	TAK/NIE
	

	27. 
	Odległość robocza wynosi od 1,0 m do 6,0 m (regulacja co 0,1 m)
	TAK/NIE
	

	POZOSTAŁE WARUNKI

	28. 
	Transport, koszty transportu i dostawy związane z naprawami 
w okresie gwarancji ponosi Wykonawca
	TAK/NIE
	

	29. 
	Gwarancja min. 36 miesięcy
	TAK/NIE, podać
	

	30. 
	W cenie oferty wymaganie przez producenta przeglądy w okresie gwarancji
	TAK/NIE
	

	31. 
	Dostępność serwisu w minimum jednym miejscu autoryzowanych przez producenta lub w siedzibie producenta na terenie Polski.
	TAK/NIE, podać
	

	32. 
	Instalacja urządzeń i przeszkolenie personelu w zakresie obsługi zakończone certyfikatem, w terminie ustalonym z Zamawiającym.
	TAK/NIE
	

	33. 
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE
	TAK/NIE
	

	34. 
	Montaż foroptera, wyświetlacza optotypów na ścianie. Przygotowanie sprzętów do użytkowania – kalibracja. 
	TAK/NIE
	

	35. 
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie z podjęciem naprawy ( nie dłuższy niż 48h w dni robocze tj. od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowa wolnych od pracy) liczony od dnia zgłoszenia usterki
	TAK/NIE
	

	36. 
	Czas naprawy gwarancyjnej w terminie do 5 dni roboczych od daty zgłoszenia awarii bez wymiany części i do 10 dni roboczych jeżeli naprawa wymaga wymiany części zamiennych
	TAK/NIE
	

	37. 
	Godziny przyjmowania zgłoszeń serwisowych przez Wykonawcę od 8:00 do 15.30 w dni robocze
	TAK/NIE
	

	38. 
	Informacja o rodzajach i częstotliwości wymaganych lub zalecanych przez producenta przeglądów urządzenia
	TAK/NIE
	

	39. 
	W okresie gwarancji 3 wymiany tej samej części/ podzespołu powodują wymianę części/podzespołu urządzenia na nową  
	TAK/NIE
	

	40. 
	Dostępność części zamiennych przez okres 10 lat od dostawy urządzenia 
	TAK/NIE
	

	Cena jednostkowa netto (za 1 sztukę):
	

	Podatek VAT:
	

	Cena jednostkowa brutto (za 1 sztukę):
	……….. PLN, 

(słownie złotych brutto …………….)


..................................., dn. ...................
.............






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



 (Miejscowość i data)










(podpis Wykonawcy)

� Należy skreślić niewłaściwe


� Należy skreślić niewłaściwe


� dokument powinien być podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osoby upoważnione do reprezentowania Wykonawcy)









