Załącznik nr 2 do SIWZ – formularz asortymentowo cenowy

DZP/PN/ 53/2017


Oprzyrządowanie do fakoemulsyfikatora wraz z dzierżawą aparatu
	L.p.
	Opis produktu
	j.m.
	Ilość
	Cena jedn.netto
	Stawka VAT
	Kwota VAT
	Cena jedn.

brutto
	Wartość netto
	Kwota VAT
	Wartość brutto
	Nazwa katalogowa

Producent

Nr katalogowy

	1
	Dzierżawa miesięczna aparatu do zaćmy – fakoemulsyfikatora -  opis aparatu zawiera tabela
	1 mie-

siąc
	12
	
	23%
	
	
	
	
	
	

	2
	Pack do zaćmy; zawiera kasetę VFM, dreny do I/A, komorę testową, 2 rękawy irygacyjne, zatyczkę, pokrowiec na ekran, pokrowiec zapasowy, pokrowiec na pilota, klucz do igieł
	Szt.
	644
	
	8%
	
	
	
	
	
	

	3
	Dren do wymuszonej infuzji wspomagający przepływ
	Szt.
	144
	
	8%
	
	
	
	
	
	

	4
	Tip do faco Microflow, przeznaczony do cięcia 2,2mm; Tip przewidziany jest na 10 zabiegów, niesterylny
	Szt.
	72
	
	8%
	
	
	
	
	
	

	5
	Rękaw irygacyjny 2,2mm op
	Szt.
	600
	
	8%
	
	
	
	
	
	

	6
	20G pneumatyczny witrektom przedni z linią irygacyjną; Zawiera witrektom i dreny I/A
	Szt.
	12
	
	8%
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	x
	x
	
	x
	
	
	
	
	x
	


Fakoemulsyfikator z wyposażeniem
Nazwa urządzenia/model...................................
Producent...........................................................
Kraj pochodzenia................................................
Rok produkcji (wyprodukowany nie wcześniej niż w 2015r.) ..............................
	L.p.
	Minimalne wymagania techniczne/parametry
	Parametr wymagany
	Oferowane parametry

	1.
	Centryczna pompa robocza wbudowana w aparat

	Tak
	

	2.
	Regulacja szybkości narastania podciśnienia pompy

	Tak
	

	3.
	Częstotliwość pracy głowicy (kHz) - poniżej 29.0

	Tak
	

	4.
	Maksymalna moc dla wszystkich trybów modulacji fali ultradźwiękowej - 35 Wat

	Tak
	

	5.
	Głowica fako pracująca w trybie ultradźwięków wzdłużnych (o kierunku: przód-tył)

	Tak
	

	6.
	Możliwość pracy w trybie pulsacyjnym powyżej 200 pulsów / sek.

	Tak
	

	7.
	Typy końcówek (tipów) - 1.8 – 2.2 mm

	Tak
	

	8.
	Możliwość regulacji podciśnienia

Jednoczasowa kontrola ultradźwięków i podciśnienia z przełącznika nożnego w trybie dual linear


	Tak
	

	9.
	System wymuszonej infuzji – infuzja ciśnieniowa płynowa.

	Tak
	

	10.
	Diatermia bipolarna z możliwością liniowej kontroli z przełącznika nożnego

	Tak
	

	11.
	Refluks 

	Tak
	

	12.
	Sterowanie parametrami poprzez kolorowy ekran dotykowy o przekątnej min. 16 cali

	Tak
	

	13.
	Możliwość podłączenia zewnętrznego modułu pozwalającego na wyświetlanie aktualnych parametrów pracy aparatu na ekranie zewnętrznego monitora podłączonego do kamery w mikroskopie operacyjnym

	Tak
	

	14.
	Możliwość indywidualnego zaprogramowania parametrów dla min. 20 operatorów

	Tak
	

	15.
	Przełącznik nożny dual linear z możliwością programowania funkcji poszczególnych przycisków

Sterowanie bezprzewodowe pilotem

	Tak
	

	16.
	Sterowanie bezprzewodowe pilotem

	Tak
	

	17.
	Bezprzewodowy sterownik nożny 

	Tak
	

	18
	Sygnalizacja akustyczna parametrów pracy i stanów alarmowych, potwierdzenia głosowe


	Tak
	

	19
	Głowice do fakoemulsyfikacji (3 szt.)


	Tak
	

	20
	Końcówka irygacyjna 21G (3 szt)


	Tak
	

	21
	Końcówka aspiracyjna 21G (min. 3 szt.)


	Tak
	

	22
	Pęseta bipolarna (min. 1 szt.)


	Tak
	

	23
	Kabel do pęsety diatermicznej (min.1 szt.)


	Tak
	

	24
	Klucz do igieł (min. 3 szt.)


	Tak
	

	25
	Instalacja i szkolenie personelu
	Tak
	

	26.
	-Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE,

-Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	Tak
	

	27.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	28.
	Gwarancja min. 12 miesięcy.
	Tak
	

	29.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny.
	Tak/podać punkty serwisowe
	


Uwaga: TAK – oznacza bezwzględny wymóg, brak żądanej opcji spowoduje odrzucenie oferty. 

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

Wymienione dokumenty muszą być przedstawione w języku polskim.

Oświadczam/y, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.

Data   ...........................................                                              ......................................................
       (podpis osoby uprawnionej 

        do reprezentowania Wykonawcy)
3

