Załącznik nr 2a – formularz ofertowy techniczny
dotyczy postępowania na zakup oraz dostawę  lasera jaskrowego YAG/SLT z modułem do witreolizy dla Poradni Okulistycznej oraz Oddziału Okulistycznego w Specjalistycznym Szpitalu Wojewódzkim w Ciechanowie - ZP/2501/55/22

ZESTAWIENIE  PARAMETRÓW  TECHNICZNYCH
LASER JASKROWY YAG/SLT Z MODUŁEM DO WITREOLIZY
	Lp.
	 Parametry, właściwości, funkcje i inne wymagania wobec urządzenia     
	Wymóg /wartość           graniczna
	Wymagany opis
spełnienia wymogu

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2021 lub 2022
	Tak
	

	2. 
	Zasilanie: 100 – 120 V AC lub 220 – 240 V AC, 50 / 60 Hz.
	Tak
	

	3. 
	Zastosowanie: witreoliza, SLT, irydotomia, kapsulotomia.
	Tak
	

	4. 
	Typ lasera: Nd:YAG.
	Tak
	

	5. 
	Długość fali – 1064/532 nm
	               Tak
	

	6. 
	Zakres emitowanej energii 0,3 – 10 mJ – płynna zmiana.
	               Tak
	

	7. 
	Czas trwania impulsu max. 4,0 ns
	Tak
	

	8. 
	Impulsowy sposób dozowania energii: pojedynczy impuls min. 3.0 Hz, podwójny impuls min. 1,8 Hz, potrójny impuls min. 1.6 Hz.
	Tak
	

	9. 
	Wielkość ogniska plamki max 8 μm
	Tak
	

	10. 
	Panel sterowania wyposażony w ekran LCD, o przekątnej minimum 10 cala.
	Tak
	

	11. 
	Możliwość uzyskania dokładnego odsunięcia ogniska lasera roboczego w stosunku do ogniska wiązek celujących lasera diodowego od min -500 μm do +500 μm regulowany płynnie.
	Tak
	

	12. 
	Przełom optyczny w powietrzu przy max. Energii 1,5 [mJ]
	Tak
	

	13. 
	Soczewki do irydotomii, kapsulotomii, SLT, Volk Widefield, 3-mirror z filtrem do lasera i kryzą
	Tak
	

	14. 
	Chłodzenie powietrzem
	Tak
	

	15. 
	Typ lasera: diodowy, min. dwa punkty celownicze
	Tak
	

	16. 
	Laser celowniczy: 515 nm (+/- 10 nm), moc poniżej 1 mW.
	Tak
	

	17. 
	Oświetlenie koaksjalne. Źródło oświetlenia niekolidujące z wiązką lasera celowniczego i terapeutycznego. Współosiowość wiązki lasera terapeutycznego, celowniczego oraz oświetlenia – prostopadłego bez zjawiska paralaksy.
	Tak 
	

	18. 
	Min. 3 powiększenia: 10x, 16x, 28x
	Tak
	

	19. 
	Podstawa jezdna na czterech kołach, z co najmniej dwoma kołami z blokadą.
	Tak
	

	20. 
	Dwa taborety, dla lekarza i pacjenta.
	Tak
	

	Inne wymagania

	21. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej.
	Tak
	

	22. 
	Certyfikaty dopuszczenia do stosowania w medycynie: polskie oraz międzynarodowe
	Tak
	

	23. 
	Montaż, uruchomienie i szkolenie obsługi w cenie urządzenia.
	Tak
	

	24. 
	Autoryzowany serwis na terenie Polski z dostępem do oryginalnych części zamiennych od producenta
	Tak
	

	25. 
	Paszport techniczny
	Tak
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	26. 
	Okres gwarancji min.36 miesiące.
	Tak
	

	27. 
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne wraz z materiałami do nich użytymi wykonywane bezpłatnie co najmniej raz w roku.
	Tak
	

	28. 
	Maksymalnie 3 naprawy gwarancyjne tego samego elementu lub podzespołu - konieczność wykonania kolejnej naprawy uprawnia do wymiany elementu lub podzespołu na nowy.
	Tak
	

	29. 
	Zapewniony serwis pogwarancyjny
	Tak
	

	30. 
	Okres zagwarantowania dostępności części  zamiennych minimum 10 lat
	Tak
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(podpis pieczątka imienna osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)

