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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/23/P/2023

WYKAZ PARAMETRÓW
Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 
    Fundus camera    /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.
	Możliwość wykonywania fotografii: Kolor/FA/Red Free/Cobalt               i FAF.
	TAK 
	

	2.
	Powiększenie: min. 8x
	TAK – Podać
a) powiększenie 10x – 20 pkt.
b) powiększenie 8x – 0 pkt.
Podlega ocenie
	

	3.
	Kąt obserwacji: 50o dla MYD, 45o dla NON-MYD, 2 x cyfrowe powiększenie (30o).
	TAK – Podać 
	

	4.
	Tryb małej źrenicy (SP mode).
	TAK – Podać 
	

	5.
	Min. średnica źrenicy do badania: MYD 5,1mm (SP mode 4,3mm), NON-MYD: 4,3 mm (SP mode 3,8 mm).
	TAK – Podać
	

	6.
	Odległość robocza 35 mm.
	TAK – Podać
	

	7. 
	Funkcja Canon Opacity Suppression (poprawa obrazu dla oczu       z zaćmą)
	TAK 
	

	8.
	Źródło światła: lampa halogenowa (MYD), IRED LED              (NON-MYD).
	TAK 

	

	9.
	Automatyczna zmiana siły flesza w zależności od wybranej procedury.
	TAK
	

	10.
	Regulacja mocy błysku flesza min. 160 ustawień.
	TAK – Podać
a) 168 ustawień – 20 pkt. 
b) 160 ustawień – 0 pkt. 
Podlega ocenie
	

	11. 
	Kompensacja wady sferycznej refrakcji pacjenta od min. -31D do + 33D.
	TAK – Podać
 
	

	12.
	Ogniskowanie: za pomocą split lines.
	TAK 
	

	13.
	Możliwość obrotu min. -/+30° i pochylania: w dół 10° w górę 15° osi optycznej głowicy funduskamery.
	TAK – Podać
 
	

	14.
	Fiksator zewnętrzny oraz wewnętrzny z możliwością zmiany położenia:

- wewnętrzna matryca punktowa LED dla trybu NON-MYD              (70 punktów)

- wewnętrzny cel fiksacji w trybie MYD (opcja).
	TAK – Podać 
	

	15.
	Kompatybilny z DICOM.
	TAK
	

	16.
	Dedykowany aparat cyfrowy EOS (32 MegaPixel), wyjście HDMI dla zewnętrznego monitora, rozdzielczość Full HD.
	TAK
	

	17.
	Przetwornik do wykonywania zdjęć kolorowych min. 32 mln pikseli.
	TAK – Podać 
	

	18.
	Komputer z monitorem.
	TAK 
	

	19.
	Oprogramowanie producenta fundus kamery umożliwiające wykonanie, obróbkę oraz
archiwizację fotografii.
	TAK
	

	20.
	Archiwizacja danych na dyskach DVD i dysku twardym.
	TAK 
	

	21.
	Stolik elektryczny z blatem umożliwiającym zamontowanie fundus kamery i komputera.
	TAK 
	

	III.
	TERMIN REALZACJI 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.










…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
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