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Zadanie uzyskało dofinansowanie ze środków budżetu Województwa Śląskiego
Specyfikacja Warunków Zamówienia
                                                                                                                                                                                    Załącznik nr 2.8 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 
Autorefraktokeratotonopachymetr – 2 szt.  /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

	
	REFRAKCJA

	1.
	Zakres pomiarowy sfery: -30D do +25D
	TAK – Podać

a) zakres -25D do +20D – 0 pkt.
b) zakres -30D do +25D – 20 pkt.
Podlega ocenie
	

	2.
	Krok pomiaru sfery: 0,01D; 0,12D; 0,25D
	TAK – Podać
	

	3.
	Cylinder: od 0D do +/- 12D
	TAK – Podać
	

	4.
	Oś: od 0 st. do 180 st.
	TAK – Podać
	

	5.
	Rozstaw źrenic: 30 mm do 85 mm
	TAK – Podać
	

	6.
	Minimalna średnica źrenicy: 2,0 mm
	TAK – Podać
	

	7. 
	Pomiar refrakcji przy zaawansowanej zaćmie i wszczepionych soczewkach IOL
	TAK 
	

	8.
	Pomiar refrakcji metodą Strefowego Obrazowania Źrenicy (wbudowana dioda SLD – superluminescencyjna)
	TAK
	

	9.
	Pomiar refrakcji centralnej do średnicy 3,5 mm i peryferyjnej do średnicy 6 mm (refrakcja nocna)
	TAK
	

	
	KERATOMETRIA

	10.
	Promień krzywizny rogówki: 5,0 mm do 13,0 mm
	TAK – Podać 

a) zakres 6,00 mm do 11,00 mm - 0 pkt

b) zakres 5,0 mm do 13,00 mm - 20 pkt

Podlega ocenie
	

	11.
	Moc rogówki: 25,96 D do 67,50 D
	TAK – Podać 
	

	12.
	Oś: od 0 st. do 180 st.
	TAK – Podać
	

	13.
	Astygmatyzm rogówki: 0D do +/ 12D
	TAK – Podać
	

	14.
	Pomiar keratometrii w dwóch pierścieniach 2.4 i 3.3 mm
	TAK – Podać
	

	
	TONOMETRIA 

	15. 
	Zakres pomiaru: 1-60 mmHg
	TAK – Podać 
	

	16.
	Ustawienia zakresów pomiarowych: 1-40 mmHg, 1-60 mmHg
	TAK – Podać 
	

	17.
	Funkcja automatycznej kontroli siły podmuchu (APC)
	TAK 
	

	
	PACHYMETRIA
	TAK
	

	18.
	Zakres pomiarowy: 300-800 µm
	TAK – Podać 
	

	19.
	Automatyczna kalkulacja ciśnienia uwzględniająca grubość rogówki
	TAK 
	

	20.
	Pomiar metodą optyczną (bezkontaktową)
	TAK
	

	
	Wyposażenie dodatkowe 

	21.
	Drukarka termiczna
	TAK 
	

	22.
	Obsługa przy pomocy joystika
	TAK 
	

	23.
	Kolorowy, uchylny, dotykowy monitor LCD 7 cali
	TAK – Podać 
	

	24.
	Autonaprowadzenie głowicy pomiarowej w osiach X-Y-Z oraz funkcja autostartu (możliwość pracy w trybie manualnym)
	TAK
	

	25.
	Automatyczny pomiar wielkości źrenicy i rogówki
	TAK
	

	26.
	Funkcja retroiluminacji
	TAK
	

	27.
	Pomiar akomodacji
	TAK
	

	28.
	Komunikacja: RS-232C, LAN, WLAN, USB
	TAK
	

	29.
	Stolik elektrycznie regulowany pod urządzenie
	TAK
	

	III.
	TERMIN REALIZACJI DOSTAWY

	1.
	Wykonawca zrealizuje dostawę w terminie do dnia 08.12.2023r. (wartość graniczna).
	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.

  









 



…..……………………………………….
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                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
PAGE  
4
[image: image2.jpg]@ www.kolejowy.katowice.pl

8 sekretariat@kolejowy.katowice.pl

0 Joskolejowy





[image: image1.jpg][image: image2.jpg]