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Zadanie uzyskało dofinansowanie ze środków budżetu Województwa Śląskiego
Specyfikacja Warunków Zamówienia
                                                                                                                                                                                    Załącznik nr 2.3 do SWZ
„Utworzenie Europejskiego Centrum Okulistyki w  Okręgowym Szpitalu Kolejowym w Katowicach - etap I” 

nr postępowania: AZP/21/P/2023

WYKAZ PARAMETRÓW
Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych
Laser diodowy     /lub równoważny
	 LP.
	PARAMETR / WARUNEK
	WYMAGANIA
GRANICZNE / OCENIANE
	OFEROWANA WARTOŚĆ
(PODAĆ ZAKRESY LUB OPISAĆ)

	I.
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Producent / Firma:
	Podać
	

	2.
	Kraj:
	Podać
	

	3.
	Urządzenie typ:
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji:
	2023r.
fabrycznie nowe
	

	II.
	PARAMETRY TECHNICZNE

	1.
	Laser diodowy półprzewodnikowy
	TAK
	

	2.
	Długość fali źródła światła laserowego 810 nm
	TAK
	

	3.
	Maksymalna moc na wyjściu z konsoli minimum 2W. Moc przy tkance do 3W.
	TAK – Podać
a) moc 3W - 20 pkt  
   b)   moc 2W - 0 pkt 
Podlega ocenie
	

	4.
	Tryby emisji: pojedynczy, powtarzalnie, ciągły, malowanie.
	TAK
	

	5.
	Tryb Subliminal (cykl pracy od 5% do 35%)
	TAK
	

	6.
	Możliwość zastosowania sond do cyklofotokoagulacji przeztwardówkowej w technologii fali ciągłej(CW) i mikropulsowej
	TAK
	

	7.
	Możliwość zastosowania do zabiegów TTT i fotokoagulacji siatkówki oka 
	TAK
	

	8.
	Możliwość cyklofotokoagulacji przeztwardówkowej w technologii fali ciągłej oraz w technologii mikropulsowej za pomocą tego samego modelu sondy
	TAK 

	

	9.
	Możliwość sterowania za pomocą ekranu dotykowego/ pedału nożnego
	TAK – Podać
a) sterowanie za pomocą ekranu dotykowego i pedału nożnego – 20 pkt
b) sterowanie za pomocą pedału  nożnego – 5 pkt
Podlega ocenie
	

	10.
	Czas eksplozji lasera:
	TAK
	

	10.1.
	Pojedynczy 0,01 s do 60s, Malowanie 0,05s (shot max=80s), Subliminal 0,1ms do 1ms.
	TAK – Podać 
	

	10.2.
	Interwały eksplozji: Powtarzanie 0,1-  -0,2- 0,3  -0,5 - -0,7 -1s.
	TAK – Podać
	

	10.3.
	Malowanie 0,02 s
	TAK 
	

	10.4.
	Subliminal 0,3ms-19ms
	TAK – Podać
	

	11.
	Możliwość współpracy z adapterem do lampy szczelinowej, mikroskopami operacyjnymi oraz oftalmoskopem pośrednim
	TAK
	

	12.
	Wiązka celująca 635-650nm. Laser diodowy 1mW maks, regulowana jasność, współosiowo z laserem terapeutycznym.
	TAK 
	

	13.
	Intuicyjne oprogramowanie odmierzające czas zabiegu cyclofotokoagulacji trybie podprogowym
	TAK
	

	III.
	TERMIN REALIZACJI DOSTAWY

	1.
	Wykonawca zrealizuje dostawę w terminie do 08.12.2023r.          (wartość graniczna) od daty zawarcia umowy.


	TAK – Podać 
	

	IV.
	WARUNKI GWARANCJI JAKOŚCI I RĘKOJMI ZA WADY

	1.
	Wykonawca udziela Zamawiającemu gwarancji jakości / rękojmi za wady na przedmiot umowy na okres min. 24 miesięcy, licząc od daty dostawy oraz podpisania przez Strony protokołu odbioru zdawczo-odbiorczego bez uwag, w zależności od tego, która czynność przypadnie później.
	TAK – Podać 
	


Parametry z powyższych tabel podane w kolumnie „parametr wymagany” określone jako „TAK” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczam(-y), iż oferowany sprzęt jest nowy, kompletny i po zamontowaniu gotowy do użytku bez dodatkowych zakupów inwestycyjnych,                               z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

  








…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
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