Nr sprawy ZP/TP/2021/51-sprzęt III






Załącznik nr 2b do SWZ


Formularz asortymentowo-cenowy – pakiet 2



Urządzenie wielofunkcyjne
Lampa szczelinowa

Unit okulistyczny

Producent

.................….................

.................….................

.................….................
Model


.................….................

.................….................

.................….................
Typ


.................….................

.................….................

.................….................
Kraj pochodzenia
.................….................

.................….................

.................….................
Rok produkcji

.................….................

.................….................

.................….................
(urządzenia fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, nie demonstracyjne, nie powystawowe)




Rzutnik optotypów

Kaseta szkieł próbnych

Soczewki diagnostyczne

Producent

.................….................

.................….................

.................….................

Model


.................….................

.................….................

.................….................

Typ


.................….................

.................….................

.................….................

Kraj pochodzenia
.................….................

.................….................

.................….................

Rok produkcji

.................….................

.................….................

.................….................

(urządzenia fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane, nie demonstracyjne, nie powystawowe)

Cena:

	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Kwota VAT
	Wartość brutto

	URZĄDZENIE WIELOFUNKCYJNE
(AUTOKERATOREFRAKTOMETR, TONOMETR, PACHYMETR, TOPOGRAF ROGÓWKOWY,
ANALIZA ZSO)
	1 kpl.
	
	
	8%
	
	

	Lampa szczelinowa
	1 kpl.
	
	
	
	
	

	unit okulistyczny
	1 kpl.
	
	
	
	
	

	rzutnik optotypów
	1 kpl.
	
	
	
	
	

	Kaseta szkieł próbnych
	1 kpl.
	
	
	
	
	

	Soczewki diagnostyczne
	1 kpl.
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	


URZĄDZENIE WIELOFUNKCYJNE

(AUTOKERATOREFRAKTOMETR, TONOMETR, PACHYMETR, TOPOGRAF ROGÓWKOWY, ANALIZA ZSO)

Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika:
	Lp.
	Parametry wymagane
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane

(podać, opisać)

Należy szczegółowo

opisać każdy oferowany parametr

	Dane ogólne aparatu

	1.
	Wymiary zewnętrzne  max. (wys. x szer. x gł.) [mm] 312 x 492 x 450 mm 
	Tak
	

	2.
	Zasilanie: 230 V 50Hz
	Tak
	

	3.
	Urządzenie samodzielne nie wymagające podłączenia do komputera lub drukarki 
	Tak
	

	4.
	POMIARY
	Tak
	

	5.
	Pomiar refrakcji, keratometrii, ciśnienia wewnątrzgałkowego, pachymetrii, topografii, analiza zespołu suchego oka
	Tak
	

	6.
	Refrakcja- zakresy pomiaru
Sfera: -30,00D do +25,00D

Cylinder: 0,00D do +12,50D

Oś:  0 – 180 stopni
	Tak
	

	7.
	Keratometria – zakres pomiaru:
5,00- 13,00 mm 
	Tak
	

	8.
	Ciśnienie wewnątrzgałkowe:
Zakres pomiaru: 1-60mmHg
	Tak
	

	9.
	Pachymetria,
Zakres pomiar: 300-800 (m
	Tak
	

	10.
	Topografia: 5,50- 10,00mm
16 ringów pomiarowych
	Tak
	

	11.
	Analiza topografii: pojedyncza mapa, podwójna, analiza Fouriera, porównanie lewego i prawego oka, 
	Tak
	

	12.
	Pomiar rogówki i źrenicy: w zakresie od 1,00mm do 14,00 mm
	Tak
	

	13
	System automatycznego naprowadzania 
	Tak
	

	14
	Automatyczny i manualny pomiar 
	Tak
	

	15
	Sterowanie głowicą pomiarową zarówno za pomocą joisticka jak i ekranu dotykowego
	Tak
	

	16
	Tryb QUICK MODE przy refrakcji,  bardzo szybki pomiar dla pacjentów słabo fiksujących 
	Tak
	
	

	17
	Podstawowa funkcja analizy „suchego oka”:
W tym pomiar wysokości menisku łzowego, częstości mrugania, analiza przekrwienia, analiza gruczołów Meiboma 
	Tak
	

	18
	Funkcja „Full Auto” pozwalająca na wykonanie wszystkich badań (za pomocą jednego przycisku) bez konieczności ich ponownego wyboru
- refrakcja

- keratometria

- tonometria

- pachymetria 

- lewe i prawe oko
	Tak
	

	19
	ZARZĄDZANIE DANYMI
	Tak
	

	20
	Wbudowana drukarka  termiczna 
	Tak
	

	21
	Typy wyjścia danych: min. 3x USB 2.0, 1x LAN, SD-card      (dla wewnętrznej bazy danych), 1x WLAN
	Tak
	

	22
	Format exportu danych: CSV, XML, JPG, PDF
	Tak
	

	23
	Wewnętrzna pamięć z możliwością zabezpieczenia dostępu do danych przy pomocy hasła
	Tak
	

	24
	Wymiary zewnętrzne  maksymalnie (wys. x szer. x gł.) [mm] 312 x 492 x 450 mm 
	Tak
	

	25
	Zasilanie: prąd zmienny 100 – 240 V
	Tak
	

	26
	Urządzenie samodzielne nie wymagające podłączenia do komputera lub drukarki 
	Tak
	

	27
	POMIARY
	Tak
	

	28
	Pomiar refrakcji, keratometrii, ciśnienia wewnątrzgałkowego, pachymetrii, topografii, analiza zespołu suchego oka
	Tak
	

	29
	Refrakcja- zakresy pomiaru
Sfera: -30,00D do +25,00D

Cylinder: 0,00D do +12,50D

Oś:  0 – 180 stopni
	Tak
	

	30
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	Tak
	

	31
	Szkolenie personelu medycznego
	Tak
	

	32
	Certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych na terenie Polski
	Tak, załączyć
	

	33
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji, realizowane w siedzibie Zamawiającego
	Tak
	

	34
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany 

min. 24 miesiące)
	Tak
	

	35
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48h 

od momentu zgłoszenia
	Tak
	

	36
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia w dniach (do 7 dni roboczych)
	Tak
	

	37
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy)
	Tak
	

	38
	Serwis na terenie Polski
	Tak
	

	39
	Bezpłatne szkolenie z obsługi serwisowej – potwierdzone certyfikatem ,realizowane w siedzibie Zamawiającego.
	Tak
	


Lampa szczelinowa

Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika:

	Lp.
	Parametry wymagane
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane

(podać, opisać)

Należy szczegółowo

opisać każdy oferowany parametr

	Dane ogólne aparatu

	1.
	Wymiary zewnętrzne (wys. x szer. x gł.) [mm]
	Tak - podać
	

	2.
	Masa max 10kg.
	Tak
	

	3.
	Zasilanie   230V 50Hz
	Tak
	  

	4.
	CHARAKTERYSTYKA   LAMPY SZCZELINOWEJ
	Tak
	

	5.
	Powiększenie okularu 12,5x
	Tak
	

	6.
	  Rodzaj powiększeń: 6x, 10x, 16x, 25x, 40x
	Tak
	

	7.
	Zakres PD: 52mm-78mm
	Tak
	

	8.
	Kąt pomiędzy okularami: 13 stopni
	Tak
	

	9.
	Pole widzenia: 
- powiększenie 6x-pole 34,7mm

- powiększenie 10x-pole 22mm

- powiększenie 16x-pole 13,5mm

- powiększenie 25x-pole 8,5mm

- powiększenie 40x-pole 5,5mm
	Tak
	

	10.
	Szerokość szczeliny: od 0 do 14mm
	Tak
	

	11.
	Długość szczeliny: od 1 do 14mm
	Tak
	

	12.
	Średnice przesłony: 0,5mm 3,5mm  8mm 14mm
	Tak
	

	13.
	Kąt rozcięcia: 0-180 stopni
	Tak
	

	14.
	Filtry: bezczerwienny, kobaltowy, absorbujący ciepło
	Tak
	

	15.
	Luminancja: ≥60KLX 
	Tak
	

	16.
	Zakres ruchu lampy:
- wzdłużny: 110mm

- boczny: 110mm

- pionowy: 30mm
	Tak
	

	17.
	Zakres ruchu podbródka:
- pionowy: 80mm
	Tak
	

	18
	Oświetlenie fiksatora: LED
	Tak
	

	19
	Źródło światła: 3V/3W LED
	Tak
	

	20
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	Tak
	

	21
	Szkolenie personelu medycznego
	Tak
	

	21
	Certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych na terenie Polski
	Tak, załączyć
	

	22.
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji, realizowane w siedzibie Zamawiającego
	Tak
	

	23.
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany 

min. 24 miesiące)
	Tak
	

	24.
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48h 

od momentu zgłoszenia
	Tak
	

	25.
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia w dniach (do 7 dni roboczych)
	Tak
	

	26.
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy)
	Tak
	


	27.
	Serwis na terenie Polski
	Tak
	

	28.
	Instrukcja serwisowa wraz z bezpłatnym szkoleniem z obsługi serwisowej (potwierdzone certyfikatem) realizowane w siedzibie Zamawiającego.
	Tak
	


Unit okulistyczny

Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika:

	Lp.
	Parametry wymagane
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane

(podać, opisać)

Należy szczegółowo

opisać każdy oferowany parametr

	Dane ogólne aparatu

	1.
	Fotel unitu z elektryczną regulacją wysokości, wyposażony w podłokietniki i oparcie na stopy
	Tak
	

	2.
	Przesuwny blat przeznaczony na 2 urządzenia diagnostyczne o wymiarach: 440mmx870mm
	Tak
	

	3.
	Wysokość blatu od podłogi: 880mm
	Tak
	

	4.
	Zakres ruchu fotela: 150-200mm
	Tak
	

	5.
	Maszt aluminiowy z lampą (LED 3,5 V)
	Tak
	

	6.
	Ruchomy panel sterujący umieszczony na korpusie unitu z przyciskiem wł/wył lampy szczelinowej i potencjometrem regulującym natężenie światła lampy szczelinowej, przyciskiem włączania 230V dla urządzeń na blacie, przyciskiem wł/wył. I regulacji lampy halogenowej, przyciskiem regulacji ruchu fotela 
	Tak
	

	7.
	Konstrukcja unitu pozwalająca na szybką zmianę układu lewy – prawy 
	Tak
	

	8.
	Zasilanie 230V, 
	Tak
	

	9.
	Fotel pokryty materiałem o powierzchni łatwej do utrzymania w czystości i odpornej na środki dezynfekcyjne
	Tak
	

	10
	Wymiary unitu: 

szerokość 1136mm

głębokość 1539mm

wysokość 1735mm
	Tak
	

	11
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji min. 2021
	Tak
	

	12
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	Tak
	

	13
	Szkolenie personelu medycznego
	Tak
	

	14
	Certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych na terenie Polski
	Tak, załączyć
	

	15
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji, realizowane w siedzibie Zamawiającego
	Tak
	

	16
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany 

min. 24 miesiące)
	Tak
	

	17
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48h 

od momentu zgłoszenia
	Tak
	

	18
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia w dniach (do 7 dni roboczych)
	Tak
	

	19
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy)
	Tak
	

	20
	Serwis na terenie Polski
	Tak
	

	20
	Instrukcja serwisowa wraz z bezpłatnym szkoleniem z obsługi serwisowej (potwierdzone certyfikatem) realizowane w siedzibie Zamawiającego.
	Tak
	


Rzutnik optotypów

Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika:

	Lp.
	Parametry wymagane
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane

(podać, opisać)

Należy szczegółowo

opisać każdy oferowany parametr

	

	1.
	PARAMETRY OGÓLNE

	2.
	Wymiary zewnętrzne (wys. x szer. x gł.) [mm] 
	Tak - podać
	

	3.
	Masa [kg] 
	Tak- podać
	  

	4.
	Zasilanie   230V
	Tak
	

	5.
	Zastosowanie: badanie ostrości wzroku
	Tak
	

	6.
	CHARAKTERYSTYKA URZĄDZENIA

	7.
	Liczba optotypów: 36
	Tak
	

	8.
	Szybkość zmiany optotypy nie więcej niż 0,3s
	Tak
	

	9.
	Maski: pionowa, pozioma, pojedyncza, polaryzacyjna, czerwono-zielona
	Tak
	

	10.
	Dostępne testy: litery, obrazki, cyfry, E Snellena, Pierścienie Landolta, Panel czerwono-zielony, podwójny panel polaryzacyjny, Astygmatyzm, Punkt fiksacyjny, Cylinder krzyżowy, Schrober test, Worth, Stereo, Balans dwukolorowy, Foria/Foria z fiksacją, Pionowa i pozioma koincydencja
	Tak
	

	11.
	Odległość od ekranu: od 2,9 do 6,1 m (regulowana) 
	Tak
	

	12.
	Źródło światła: Dioda LED biała 
	Tak
	

	13.
	Jasność testu: 220 cd/m2 (regulowana)
	Tak
	

	14.
	Waga: max 4kg
	Tak
	

	15.
	Pobór mocy: max 11W
	Tak
	

	16.
	Kąt projekcji: +/- 15 stopni
	Tak
	

	17
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	Tak
	

	18
	Szkolenie personelu medycznego
	Tak
	

	19
	Certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych na terenie Polski
	Tak, załączyć
	

	20.
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji, realizowane w siedzibie Zamawiającego
	Tak
	

	21.
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany 

min. 24 miesiące)
	Tak
	

	22.
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48h 

od momentu zgłoszenia
	Tak
	

	23.
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia w dniach (do 7 dni roboczych)
	Tak
	

	24.
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy)
	Tak
	

	25.
	Serwis na terenie Polski
	Tak
	

	26.
	Instrukcja serwisowa wraz z bezpłatnym szkoleniem z obsługi serwisowej (potwierdzone certyfikatem) realizowane w siedzibie Zamawiającego.
	Tak
	


Kaseta szkieł Próbnych

Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika:

	Lp.
	Parametry wymagane
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane

(podać, opisać)

Należy szczegółowo

opisać każdy oferowany parametr

	Dane ogólne

	1.
	Zakres szkieł sferycznych: 39 par dla szkieł wklęsłych (-) oraz wypukłych (+) w zakresach: 
	Tak
	

	2.
	0.25D do 6.00D w krokach co 0.25
	Tak
	

	3.
	6.50D do 10.00D w krokach co 0.50
	Tak
	

	4.
	11.00D do 14.00D w krokach co 1.00
	Tak
	

	5.
	16.00D do 20.00D w krokach co 2.00
	Tak
	

	6.
	Zakres szkieł cylindrycznych: 20 par dla szkieł wklęsłych (-) i wypukłych (+) w zakresach: 
	Tak
	

	7.
	0.25D do 4.00D w krokach co 0.25
	Tak
	

	8.
	4.50D do 6.00D w krokach co 0.50
	Tak
	

	9.
	Zakres szkieł pryzmatycznych: 
	Tak
	

	10
	14 szkieł: 0.5(2) 1.0(2) 2.0(2) 3.0(2) 4.0(2) 5.0 6.0 8.0 10.0
	Tak
	

	11
	Akcesoria 10 szkieł: Maddox, krzyż wygrawerowany na szkle, Pin hole (2), okluder, szczelina, czerwony filtr, zielony filtr, cylinder skrzyżowany, szkło o wartości 0D
	Tak
	

	12
	Wszystkie szkła w metalowych oprawach, nie ograniczających pola widzenia, cylindry wyraźnie zaznaczone kolorem oraz szlifem na szkle, dodatkowo oś cylindra ustawiona jest w osi uchwytu szkła, co ułatwia pracę w ciemnym pomieszczeniu.
	Tak
	

	13
	Certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych na terenie Polski
	Tak, załączyć
	

	14
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany 

min. 24 miesiące)
	Tak
	


Soczewki diagnostyczne Volk 

Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika:

	Lp.
	Parametry wymagane
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane

(podać, opisać)

Należy szczegółowo

opisać każdy oferowany parametr

	Dane ogólne 

	1.
	SOCZEWKA VOLK SUPERFIELD

	2.
	Kąt luster : 95°/116°
	Tak
	

	3.
	Powiększenie obrazu: 0,76x
	Tak
	

	4.
	Plamka lasera: 1,3x
	Tak
	

	5.
	Powierzchnia kontaktu: 7 mm
	Tak
	

	6.
	SOCZEWKA VOLK TRÓJLUSTRO 

	7.
	Kąt luster : 60°/66°/76°
	Tak
	

	8.
	Powiększenie obrazu: 1,06x
	Tak
	

	9.
	Plamka lasera: 0,94x
	Tak
	

	10
	Powierzchnia kontaktu: 18 mm
	Tak
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia.

Oświadczamy, że oferowane powyżej zestawy są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.
Do oferty należy dołączyć materiały producenta w języku polskim potwierdzające spełnienie w/w parametrów.

Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.
…………………….…., dnia ………………

……………………………………………..………

(podpis i  pieczęć osób wskazanych

w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub  posiadających pełnomocnictwo)
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