Załącznik nr 1 Przedmiot zamówienia Aparat usg/ głowica typ A i B 1 szt.
	Lp.
	Opis urządzenia
(elementu wyposażenia)
	Parametr wymagany
	Parametry oferowane
(podać zakresy lub opisać)

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Model/ typ aparatu
	TAK
	

	2
	Nazwa producenta/ kraj pochodzenia
	TAK
	

	3
	Rok produkcji oferowanego aparatu, min. 2019 rok
	TAK
	

	4
	Aparat nowy, nie podemonstracyjny, nie powystawowy
	TAK
	

	Opis parametrów wymaganych

	5
	Zewnętrzny monitor kolorowy min. 24 cali Rozdzielczość Full HD 1920x1200p

	TAK
	

	6
	Wbudowane min. 6 portów USB 2.0
Czterordzeniowy procesor min. 3,4 GHz
	TAK
	

	7
	Możliwość podłączenia jednocześnie min.  3 głowic
	TAK
	

	8
	Możliwość pracy w trybie A z biometrią i kalkulacją soczewki oraz w trybie prezentacji B
	TAK
	

	9
	Chip wykonujący automatyczną kalibrację wbudowany w każdą z sond.
	TAK
	

	10
	System archiwizacji oraz eksportu danych
	TAK
	

	11
	Dysk twardy w wyjmowanej kieszeni ułatwiający przenoszenie o pojemności min. 1Tb z systemem operacyjnym Windows 7 lub wyższym.
	TAK
	

	12
	Możliwość  zapisu badania na nośnikach zewnętrznych (Pamięci USB)
	TAK
	

	13
	Możliwość tworzenia raportów badania
	TAK
	

	14
	Możliwość podłączenia 4 głowic
	TAK
	

	15
	Możliwość regulacji transmitowanej energii
	TAK
	

	16 
	Opcjonalna możliwość pracy w środowisku DICOM
	TAK
	

	Sonda B do tylnego odcinka oka

	17
	Nakładanie skanu A na obraz  trybu B
	TAK
	

	18
	4  elektroniczne linijki z regulowaną prędkością dźwięku
	TAK
	

	19
	Częstotliwość pracy sondy 10MHz
	TAK
	

	20
	Szybkość akwizycji sondy – min.25 ramek na sekundę 
	TAK
	

	21
	Nagrywanie filmu z badania min. 10 sekund
	TAK
	

	22
	Możliwość obróbki nagranych filmów z badań 
	TAK
	

	23
	Regulowane wzmocnienie sondy  w zakresie min. 27-90 dB
	TAK
	

	24
	Głębokość skanowania min. 48mm
	TAK
	

	25
	Kąt skanowania min.52 stopni
	TAK
	

	26
	Zakres dynamiczny regulowany czterostopniowo
	TAK
	

	27
	Rozdzielczość osiowa  min. 50 mikronów 
	TAK
	

	28
	Rozdzielczość poprzeczna min. 100 mikronów 
	TAK
	

	Sonda A-skan biometryczna

	29
	Kalkulacja  soczewek IOL,min. 4 formuły (Holladay-I, SRK-T, Haigis, Hoffer-Q)
	TAK
	

	30
	Szybkość akwizycji min.50 klatek na sekundę
	TAK
	

	31
	Nagrywanie filmu z badania min.  5 sekund
	TAK
	

	32
	Tryb immersyjny lub kontaktowy
	TAK
	

	33
	Głowica ze światłem fiksacyjnym
	TAK
	

	34
	Częstotliwość głowicy 10 MHz
	TAK
	

	35
	Zakres pomiaru min. 40mm 
	TAK
	

	36
	Wbudowany system rozpoznawania echa, z automatyczną detekcją echa twardówkowego
	TAK
	

	37
	Statystyka:  średnia i odchylenie standardowe
	TAK
	

	38
	Ilość punktów na osi X  min. 2048
	TAK
	

	39
	Dokładność pomiaru:
- kliniczna: minimum 100 mikronów
- elektroniczna: minimum 50 mikronów
	TAK
	

	40
	Automatyczna lub manualna rejestracja obrazu
	TAK
	

	Akcesoria Dodatkowe

	41
	Drukarka laserowa do drukowania raportów
	TAK
	

	42
	Dedykowany Stolik mobiny
	TAK
	

	Inne

	43
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	

	44
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	45
	Oferent musi zapewnić serwis pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	

	46
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	47
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK podać
	

	48
	Ilość napraw gwarancyjnych kwalifikująca do wymiany urządzenia na nowe (wymagane max 3 naprawy)
	podać
	

	49
	Czasu reakcji serwisu w okresie gwarancji
	podać
	

	50
	Możliwości naprawy sprzętu w siedzibie zamawiającego
	podać
	

	51
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK podać
	


Uwagi:
-   Niespełnienie któregoś z podanych warunków granicznych (wymaganych) powoduje odrzucenie 
    oferty.
-   Oświadczamy, iż wyspecyfikowane powyżej urządzenie jest nowe, kompletne i będzie po montażu 
 i zainstalowaniu gotowe do podjęcia prawidłowej pracy bez żadnych dodatkowych zakupów (poza
    materiałami eksploatacyjnymi).
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                         Podpis Wykonawcy
