







Załącznik Nr 1 do SIWZ, część 1

Opis przedmiotu zamówienia
Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 
    1. Pełna nazwa urządzenia: Aparat RTG z ramieniem C z torem wizyjnym
    2. Typ, model (podać):………………………………………………
    3. Producent (podać):……………………………………………….
	Lp.


	Wymagania techniczne
	Parametry


	Aparat RTG z ramieniem C z torem wizyjnym – 1 szt.
	wymagane
	Podać/opisać

	1
	Urządzenie nowe (egzemplarz podemonstracyjny)
	Tak
	

	2
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2014 
	Tak
podać
	

	3
	Zasilanie: 230 VAC 50/60 HZ
	Tak
	

	4
	Waga do 400kg
	Tak
podać
	

	5
	Cyfrowy mobilny aparat na łuku C, do fluoroskopii i radiografii, kompaktowy i łatwy w obsłudze.
	Tak
	

	6
	Zbalansowane ruchy i łatwe pozycjonowanie
	Tak 


	

	7
	Generator 15 kW typu Monoblok


	Tak
	

	8
	Wirująca anoda, dwu ogniskowa (0,3mm i 0,6mm)
	Tak
	

	9
	Wzmacniacz obrazu : 9“ (23 cm) z 3 polami
	Tak

	

	10
	Dwa medyczne, kolorowe monitory wysokiej

rozdzielczości i częstotliwości o przekątnej minimum 19“,

zamontowane na wspólnej z ramieniem podstawie
	Tak
	

	11
	Cyfrowy system akwizycji, przechowywania i

przetwarzania obrazów, pojemność pamięci  minimun  100 000 obrazów
	Tak
	

	12
	Wbudowana klawiatura, track-ball, do wpisywania

danych pacjenta i komentarzy do obrazów
	Tak
	

	13
	Cyfrowy tor wizyjny: akwizycja, przetwarzanie,

wizualizacja i przechowywanie obrazów w rozdzielczości

1kx1k
	Tak
	

	14
	System ADR (Automatic Dose Report) do pomiaru,

wizualizacji i stworzenia bazy danych DAP dla każdej

procedury
	Tak
	

	15
	Wbudowana nagrywarka CD/DVD z programem do

nagrywania CD w standardzie kompatybilnym z

Systemem Windows (możliwość oglądania i zarządzania

obrazami na dowolnym komputerze z systemem

Windows); możliwość ulepszenia nagrywarki CD/DVD

do standardu Dicom 3.0
	Tak
	

	16
	System DDC Dynamic Density Compensation ,

zapewnia idealnie wyważony obraz każdej części

anatomicznej
	Tak

	

	17
	System LDC Low Dose Control, opatentowany cyfrowy

system mający na celu znaczące zmniejszenie dawki

promieniowania dla pacjenta i obsługi
	Tak
	

	18
	System HPS Head Position Set, służy do odwracania obrazu na monitorze bez ekspozycji
	Tak
	

	19
	Cyfrowy Podgląd do pozycjonowania kolimatora bez

ekspozycji
	Tak
	

	20
	Interfejs Dicom 3.0: STORAGE, PRINT, MASTER KIT,

WORKLIST, QUERY&RETRIEVE
	Tak
	

	21
	Zestaw zawiera:
	
	

	
	podwójny nożny przycisk

fluoroskopii
	Tak
	

	
	ręczny przycisk radiografii
	Tak
	

	
	karta sieciowa min. 100Mb/s RJ45
	Tak
	

	
	port USB
	Tak
	

	22
	Polskie menu aparatu 
	Tak
	

	23
	Gwarancja: min. 24 – max. 48 miesięcy
	Tak
podać


	

	24
	Termin dostawy: min. 10 – max. 30 dni kalendarzowych 
	Tak
podać
	

	25
	Przegląd techniczny w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	Tak
	

	26
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	Tak
	

	27
	Instalacja sprzętu wraz ze szkoleniem personelu u Zamawiającego w cenie oferty.
	Tak
	

	28
	Certyfukat zgodności CE
	Tak
	

	29
	Wykonawca zapewni dostępność części zamiennych i akcesoriów przez okres 10 lat.
	Tak
	

	30
	Zalecana przez Producenta częstotliwość wykonywanych przeglądów technicznych w okresie:
- trwania gwarancji,
- po gwarancji.
	Tak

podać
	

	31
	Koszt przeglądu technicznego po upływie okresu gwarancji 


	Tak

podać
	- koszt przeglądu (usługa) - ……. zł brutto
-zryczałtowany kosz dojazdu do szpitala - ……. zł brutto

	32
	Przegląd techniczny w okresie trwania gwarancji na koszt własny Wykonawcy.
	Tak
	

	33
	Certyfukat zgodności CE

	Tak
	


Wartości podane w tabeli stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 

Niniejszym oświadczamy, że oferowane urządzenia, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany wysoki poziom usług medycznych.

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).






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






(podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
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