Załącznik nr 3 do SIWZ 
do postępowania ZP/02/20/PN
Specyfikacja techniczna lasera okulistycznego
	Laser okulistyczny
	Wypełnia Wykonawca

	Producent 
	podać
	

	Model/Typ
	podać 
	

	Kraj pochodzenia
	podać
	

	Rok produkcji
	podać 
	


	Lp.
	Parametry wymagane aparatu
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany 
przez Wykonawcę (należy podać)

	1.
	Aparat fabrycznie nowy, nie używany - wymagany rok produkcji: 2020
	TAK

	

	2.
	Aparat z generatorem roboczym typu Nd: Yag o pracy impulsowej (tryb pracy typu Q-switch)
	TAK
	

	3.
	Stolik aparatu sterowany elektrycznie z podnoszonym blatem umożliwiający pracę z osobą niepełnosprawną  na wózku inwalidzkim 
	TAK
	

	4.
	Laser okulistyczny chłodzony przez konwekcję powietrzem 
	TAK
	

	5.
	Długość fali promieniowania 1064 nm
	TAK

	

	6.
	Wielkość plamki lasera nieprzekraczająca 10 µm
	TAK
	

	7.
	Energia wiązki w trybie pojedynczym regulowana w sposób krokowy min. w 30 krokach w zakresie 0,5-10mJ
	TAK
	

	8.
	Czas trwania pulsu 4 ns
	TAK
	

	9.
	Częstotliwość powtarzania pojedynczego impulsu min. 3 Hz
	TAK
	

	10.
	Możliwość pracy w trybie pulsów pojedynczych, podwójnych lub potrójnych
	TAK
	

	11.
	Możliwość przesunięcia ogniska lasera roboczego w stosunku do ogniska wiązki celującej lasera diodowego o 0, 150 µm, 300 µm (posterior) i – 150 µm (anterior)
	TAK
	

	12.
	Kąt zbieżności wiązki 16 stopni
	TAK
	

	13.
	Laserowa wiązka celująca o długości fali 650 nm
	TAK
	

	14.
	Podwójna wiązka celująca
	TAK
	

	15.
	Laser zintegrowany z lampą szczelinową
	TAK
	

	16.
	Źródło światła lampy szczelinowej: światło białe LED
	TAK
	

	17.
	Minimum trzy powiększenia lampy szczelinowej: 10x, 16x, 25x
	TAK
	

	18.
	Wyzwalanie impulsu z wbudowanego przycisku w dżojstiku
	TAK
	

	19.
	Możliwość wyzwalania impulsu z opcjonalnego przełącznika nożnego
	TAK
	

	20.
	Dodatkowy pulpit sterowniczy lasera mocowany na blacie stolika
	TAK
	

	21.
	Możliwość szybkiej zmiany energii 
	TAK
	

	22.
	Możliwość rozbudowy lasera o adapter z laserem umożliwiającym wykonywanie zabiegów SLT (Selektywna Laserowa Trabekuloplastyka)
	TAK
	

	23.
	Soczewka do irydotomii ikapsulotomii
	TAK
	

	
	Gwarancja 
	
	

	24.
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	Podać (w miesiącach)
	

	25.
	Podjęcie czynności serwisowych, naprawczych aparatu: nie później niż w ciągu 24 godzin od momentu zgłoszenia awarii
	TAK
	

	26.
	Usunięcie awarii: w ciągu 48 godzin od przystąpienia do czynności serwisowych, naprawczych
	TAK
	

	27.
	W razie naprawy aparatu przedłużającej się powyżej 48 godzin zapewnienie Zamawiającemu aparatu zastępczego o parametrach nie gorszych niż wymagane 
	TAK
	

	28.
	W wypadku 3 trzech napraw tego samego podzespołu aparatu w okresie gwarancji wymiana aparatu na nowy
	TAK
	

	29.
	2 przeglądy w 12. i 24. miesiącu użytkowania – w cenie oferty
	TAK
	

	30.
	Certyfikaty i inne dokumenty dopuszczające aparaturę i sprzęt do użytkowania na terenie Polski i UE wymagane obowiązującymi przepisami prawa, takie jak: atesty, certyfikaty CE, deklaracje zgodności - zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 186 ze zm.)
	TAK
dołączyć
	


................................................................................................................

podpis i pieczęć osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy
potwierdzający parametry 
