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/ PO WYJ. I / ZMIANIE IV SIWZ Z DNIA 08 GRUDNIA 2020r. /
APARAT DO OPERACJI ZAĆMY METODĄ FAKOEMULSYFIKACJI 

	L.P.
	PA R A M E T R    W Y M A G A N Y
	TAK / NIE 
ORAZ  PODAĆ
(właściwe, zgodne ze stanem faktycznym oświadczenie składa - wpisuje Wykonawca)


	I.
	PARAMETRY TECHNICZNE


	

	1. 
	Wyposażony w pompę perystaltyczną    TAK / NIE 


	

	2.
	Zakres regulacji podciśnienia 0-650 mmHg   TAK / NIE    oraz   PODAĆ


	

	3.


	Głowica fako z min. 4 kryształowym elementem piezoelektrycznym z możliwością oscylacyjnego ruchu TIPA  z częstotliwością ultradźwiękową w kierunku poprzecznym do osi głowicy. Ruch ten jest sterowany niezależnie od ruchów wzdłużnych oraz możliwość całkowitego wyłączenia ruchów wzdłużnych przy zachowaniu poprzecznych (szt. 4)    TAK / NIE    oraz   PODAĆ


	

	4.


	TIP o średnicy poniżej 0,9 mm z łukowatym zagięciem w części dystalnej, nie schodzący poniżej swojej wzdłużnej osi   TAK / NIE   oraz   PODAĆ


	

	5.
	Napęd pneumatyczny do witrektomii przedniej większy lub równy 23G   TAK / NIE   oraz   PODAĆ


	

	6.
	Możliwość pracy noża do witrektomii przedniej z prędkością powyżej 2500 cięć / minutę                                                                                   TAK / NIE   oraz   PODAĆ


	

	7.
	Możliwość użycia automatycznego implantatora soczewek sterowanego z przełącznika nożnego (szt. 3)   TAK / NIE 


	

	8.
	Sygnalizacja parametrów pracy i stanów alarmowych   TAK / NIE   

	

	9.
	Programowanie wartości roboczych dla min. 8 operatorów   TAK / NIE   oraz   PODAĆ


	

	10.
	Możliwość włączenia wibracji sygnalizujących przejście pozycji przełącznika nożnego  TAK / NIE   

	

	11.
	Bezprzewodowy pilot zdalnego sterowania działający na podczerwień (szt. 1)   TAK / NIE   

	

	12.
	 Możliwość programowania i sterowania przełącznikiem nożnym sekwencji zabiegu   TAK / NIE   

	

	13.
	Możliwość pracy z urządzeniem do zapisu video parametrów wykonywanego zabiegu w jakości HD                                    TAK / NIE   

	

	14.
	Zasilanie 220 – 240 V   TAK / NIE   oraz   PODAĆ


	

	15.
	Złącze USB   TAK / NIE 


	

	16.
	Klasa ochronności I   TAK / NIE


	

	17.
	 Aparat używany, w dobrym stanie technicznym, rok produkcji: nie wcześniej niż 2015   TAK / NIE   oraz   PODAĆ

	

	II.


	NIEZBĘDNE AKCESORIA DO APARATU:
	

	1.
	Pęseta diatermiczna – 1 szt.  TAK / NIE 


	

	2.
	Przewód silikonowy do diatermii – 1 szt.   TAK / NIE 


	

	3.
	Końcówki irygacyjno-aspiracyne bimanualne – 4 szt. (komplety)   TAK / NIE 


	

	4.
	Kluczyk do przekręcania TIPÓW – 4 szt.   TAK / NIE 


	

	5.
	Nóż do witrektomii przedniej  kompatybilny z oferowanym aparatem – 6 szt.    TAK / NIE  

	

	6.
	Konsola – 1 szt.   TAK / NIE  

	

	7.
	Injectory wielorazowego użytku do implantacji soczewek, 2 komplety   TAK / NIE  
	


UWAGA !

1. Parametry określone przez Zamawiającego w kolumnie: „Parametry wymagane” są bezwzględnie wymagane, a ich wartości muszą spełniać zakres określony w tej kolumnie.    

A. Punkty:  I.: 1 – 17 wymagają dokonania wpisu: „TAK” lub „NIE” – zgodnie ze stanem faktycznym.

B. Punkty I.: 2, 3, 4, 5, 6, 9, 14, 17 wymagają podania, tj. opisania oferowanego parametru: „PODAĆ” – zgodnie ze stanem faktycznym
C. Punkty: II.: 1 – 7 wymagają dokonania wpisu: „TAK” lub „NIE” – zgodnie ze stanem faktycznym

2. Zamawiający uzna, że treść oferty nie odpowiada treści SIWZ w powyższym zakresie, jeśli w kol. 3 dla któregokolwiek pkt. i ppkt.  w/w Tabeli zostanie wpisane – złożone oświadczenie Wykonawcy: „NIE” oraz  nie zostanie podany – opisany oferowany parametr (w pkt.: I.: 2, 3, 4, 5, 6, 9, 14, 17).

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

Podpis osoby uprawnionej/upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy

