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Załącznik nr 1m do SWZ


ZP-381- 12/2022

FORMULARZ CENOWY

ZESTAWIENIE 

WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – OPZ

Część nr 16 zamówienia – Formularz ofertowy
Oferowany sprzęt/wyposażenie medyczne:      OCT  (optyczna koherentna tomografia) – 1 sztuka
Nazwa i typ oferowanego urządzenia: 

……………………………..…………………………

Nazwa producenta: 



             ……………..…………………………………………

Kraj produkcji: 




…………………………………..……………………

Rok produkcji:  2022r.                                            
…..……………………………………………………

	L.p
	Parametry techniczne
	Parametry wymagane
	OFEROWANE ( wypełnia wykonawca)
	PUNKTACJA

	1. 
	Analiza spektralna ( Fourier Domain)
	TAK
	
	

	2. 
	Badanie OCT realizowane w pełni

automatycznie poprzez wskazanie na monitorze LCD źrenicy oka
	TAK 5 pkt.

NIE 0 pkt.
	
	

	3. 
	Automatyczny przejazd z oka prawego na oko lewe
	TAK
	
	

	4. 
	Rozdzielczość pozioma: 20 um
	TAK
	
	

	5. 
	Rozdzielczość osiowa: 6 um
	TAK
	
	

	6. 
	Funkcja automatycznego naprowadzania głowicy pomiarowej w trzech osiach (3D)
	TAK
	 
	

	7. 
	Elektrycznie regulowana wysokość podbródka
	TAK
	
	

	8. 
	Prędkość skanowania minimum 50.000A skanów na sekundę
	TAK
	
	

	9. 
	Możliwość wykonania badania automatycznie i manualnie.
	TAK
	
	

	10. 
	Wbudowana kamera do wykonywania fotografii barwnej dna oka i przedniego odcinka o kacie 45 stopni.
	TAK
	
	

	11. 
	Kolorowy, obrotowy w zakresie 0 - 180 stopni, o zmiennym, regulowanym dowolnie kącie nachylenia ekran LCD o przekątnej 8,5” służący do kompletnej obsługi urządzenia stanowiący jego integralną część.
	TAK 

	
	

	12. 
	Korelacja pozycji wykonanych skanów OCT ze zdjęciem dna oka
	TAK
	
	

	13. 
	Zakres kompensacji wady refrakcji pacjenta w zakresie minimum od -33D do +40D.
	TAK
	
	

	14. 
	Wewnętrzny fiksator z możliwością wyboru wielkości znaku
	TAK
	
	

	15. 
	Dostępne profile skanowania : 3D , liniowy, radialny, krzyżowy.
	TAK
	
	

	16. 
	Odległość robocza nie większa niż 35 mm
	TAK
	
	

	17. 
	Mapy grubości siatkówki i warstwy włókien nerwowych, płaskie i 3D, z możliwością nakładania na obraz dna oka
	TAK
	
	

	18. 
	Raport grubości włókien nerwowych pacjenta w odniesieniu do normy oraz z możliwością prezentacji progresji zmian w czasie
	TAK 

	
	


	19. 
	Możliwość automatycznego wyznaczenia parametrów tarczy z możliwością ręcznego korygowania
	TAK
	
	

	20. 
	Oprogramowanie umożliwiające wykonanie badania OCT przedniego odcinka oka
	TAK
	
	

	21. 
	Płynne powiększenie (zoom) skanów OCT i zdjęcia dna oka , z możliwością prezentacji na pełnym ekranie
	TAK
	
	

	22. 
	Prezentacja 3D z możliwością obracania pod dowolnym kątem  z możliwością automatycznego rozdziału warstw
	TAK
	
	

	23. 
	Możliwość eksportu zdjęć dna oka , pojedynczych B-skanów, filmów z prezentacjami 3D na zewnętrzne nośniki danych
	TAK
	
	

	24. 
	Automatyczne rozpoznawanie prawego lub lewego oka.
	TAK
	
	

	25. 
	Automatyczna analiza grubości siatkówki, grubości warstwy włókien nerwowych wokół tarczy nerwu wzrokowego oraz analiza komórek zwojowych GCL odniesionych do bazy normatywnej podczas wykonania jednego skanowania 3D.
	TAK 

	
	

	26. 
	Szerokość skanowania 3D w zakresie od 3 do 12 mm
	TAK
	
	

	27. 
	Wysokość skanowania 3D w zakresie od 3 do 9mm
	TAK
	
	

	28. 
	Wymagany skan 3D na siatkówce o wymiarach minimum: 12,0 x 9.0 mm
	TAK 5 pkt.

NIE 0 pkt.
	
	

	29. 
	Obliczanie grubości warstwy komórek zwojowych GCC
	TAK
	
	

	30. 
	Funkcja autofokus , auto-Z, automatyczne wyzwolenie badania
	TAK
	
	

	31. 
	System graficznych znaczników ułatwiających pomiar manualny
	TAK
	
	

	32. 
	Fiksator zewnętrzny oraz wewnętrzny.
	TAK
	
	

	33. 
	Możliwość wykonania samego barwnego zdjęcia dna oka.
	TAK
	
	

	34. 
	Fiksator wewnętrzny z możliwością zmiany położenia: minimum osiem położeń peryferyjnych.
	TAK
	
	

	35. 
	Funkcja AutoMosaic umożliwiająca automatyczne złożenie 9 zdjęć kolorowych siatkówki w szerokokątne panoramiczne zdjęcie dna oka minimum 105*
	TAK 5 pkt.

NIE 0 pkt.
	
	

	36. 
	Możliwość wykonania skanów z funkcją Follow up.
	TAK
	
	

	37. 
	Oprogramowanie otwierane za pomocą przeglądarki internetowej, pozwalające na pełen zdalny dostęp użytkownika do bazy pacjentów ( możliwość korzystania z wszystkich funkcji programu)
	TAK 5 pkt

NIE 0 pkt.
	
	

	38. 
	W komplecie monitor LCD min 21”, komputer PC lub alternatywnie komputer All in One z ekranem min 21”,  drukarka kolorowa oraz stolik z elektrycznie podnoszonym blatem.
	TAK
	
	

	INNE
	

	1. 
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem i przeszkoleniem personelu.
	TAK

do 31.05.2023 r. 
	
	

	2. 
	Paszport techniczny uzupełniony o dane aparatu/sprzętu oraz zawierający wpis 

o pierwszym uruchomieniu oraz terminie następnego przeglądu technicznego wraz 

z pieczątką firmy i czytelnym podpisem serwisanta. Wraz z paszportem Wykonawca jest zobowiązany dostarczyć kartę gwarancyjną i podpisany protokół zdawczo-odbiorczy

(dostarczony przy dostawie sprzętu)
	TAK, dostarczyć przy dostawie sprzętu
	
	

	3. 
	Wykonawca jest zobowiązany do przeprowadzenia dwóch szkoleń: pierwsze w momencie dostawy, instalacji  i uruchomienia aparatu, natomiast drugie w terminie 4 tygodni od daty dopuszczenia aparatu do eksploatacji. Wykonawca jest zobowiązany do sporządzenia protokołu/listy obecności z przeprowadzonego szkolenia.
	TAK
	
	

	4. 
	Przeglądy zgodnie z instrukcją obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy przedmiotu zamówienia.
	TAK
	
	

	5. 
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK podać

24 miesiące 0 pkt

30 miesięcy 10 pkt

36 miesięcy 20 pkt


	
	

	6. 
	Dostępność części zamiennych minimum 10 lat od momentu złożenia oferty
	TAK
	
	

	7. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (załączyć w wersji papierowej, bądź elektronicznej – przy dostawie)
	TAK
	
	

	8. 
	Certyfikaty dopuszczające aparat do użytkowania na terenie UE i Polski, tj.:

- Certyfikat CE

- Deklaracja Zgodności 

- Potwierdzenie / Zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK podać
	
	

	9. 
	Aparat jest pozbawiony wszelkich blokad serwisowych, które po upływie gwarancji utrudniałyby właścicielowi dostęp do opcji serwisowych lub naprawę aparatu przez inny niż Wykonawca umowy podmiot w przypadku nie korzystania przez szpital z serwisu pogwarancyjnego Wykonawcy (dotyczy oceny stanu aparatu i jego działania).
	TAK
	
	


1. Przedmiot zamówienia musi posiadać certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta. Parametry podane w powyższej tabeli w rubryce „Wymagane” stanowią warunek, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. W kolumnie „Oferowane” należy opisać parametr oferowany. Brak opisu w tej kolumnie będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanym urządzeniu.

2. Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych.

3. Instrukcja obsługi w języku polskim.
SZCZEGÓŁÓWE WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

/podać markę, model, typ/ .......................................................................................................................................................................................

oświadczam, że oferuję następujące warunki gwarancji i serwisu:

	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Wymagania
	Oferowane warunki gwarancji i serwisu

/podać/

	1.
	Okres gwarancji – w miesiącach. 
	Min 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia gwarancji – od dnia podpisania protokołu odbioru technicznego i oddania sprzętu do eksploatacji  
	TAK
	

	3.
	Maksymalny czas reakcji serwisu na zgłoszenie w dni robocze do 48 godzin od momentu uzyskania informacji o awarii (przyjazd na wezwanie lub zdalna diagnostyka i naprawa za pośrednictwem łącza szerokopasmowego lub ISDN (jeśli istnieje możliwość połączenia zdalnego) Powyższe terminy dotyczą dni roboczych przez, które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy.
Zamawiający wydłuży maksymalny czas reakcji serwisu z 48h do 72h
	48 godzin
	

	4.
	Maksymalny czas naprawy wymagający wymiany części  / ilość dni roboczych /
Zamawiający dopuszcza wydłużenie terminu naprawy, jeśli Wykonawca zapewni nieodpłatnie na czas przedłużającej się naprawy urządzenie zastępcze o funkcjonalności i parametrach nie gorszych od przedmiotu zamówienia
	7 dni
	

	5.
	Graniczny czas naprawy, po przekroczeniu którego okres gwarancji przedłuża się o czas przerwy w eksploatacji sprzętu medycznego/wyposażenia medycznego aparatury medycznej/ sprzętu medycznego/sprzętu technicznego/innego wyposażenia 
	7 dni
	

	6.
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy
	3
	

	7.
	Minimalna liczba dni przestoju przedłużająca termin gwarancji.
	7 dni
	

	8.
	Liczba przeglądów w czasie gwarancji 


	Minimum 1 na 12 miesięcy, chyba, że zalecenia producenta wskazują inaczej
	

	9.
	Należy sprecyzować ewentualne ograniczenia usług gwarancyjnych oraz  ewentualne przyczyny cofnięcia gwarancji.
	PODAĆ
	

	10.
	Dostarczony sprzęt zostanie wyposażony we wszystkie niezbędne do prawidłowej pracy akcesoria, instrukcje obsługi oraz instrukcje serwisowe – dokumenty winny być w języku polskim lub tłumaczone na język polski.
	TAK
	

	11.
	Oferent dokona instalacji oferowanego sprzętu medycznego i przeprowadzi szkolenie w zakresie obsługi tegoż sprzętu w dzień przekazania sprzętu do eksploatacji przez Zamawiającego  i 4 tygodnie od daty przekazania sprzętu do eksploatacji przez Zamawiającego (łącznie dwa szkolenia)
	TAK
	

	12.
	Najbliższy kupującego punkt serwisowy obsługujący zakupiony sprzęt medyczny.
	PODAĆ
	


Data: …………….

Dokument elektroniczny 

podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym

ZP-381-12/2022


str. 5

[image: image2.emf]