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                                         Załącznik nr 1a do specyfikacji

    Załącznik numer ……. do umowy

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Dostawa, instalacja i uruchomienie detektora cyfrowego dedykowanego neonatologii
Uwagi i objaśnienia:
· Parametry określone jako „tak” są parametrami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”  lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełniania warunku będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
· Parametry o określonych warunkach liczbowych ( „=>”  lub „<=” ) są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Wartość podana przy w/w oznaczeniach oznacza wartość wymaganą.
· Wykonawca zobowiązany jest do podania parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie.
· Wykonawca gwarantuje niniejszym, że sprzęt jest fabrycznie nowy (rok produkcji: nie wcześniej niż 2019), nieużywany, kompletny i do jego uruchomienia oraz stosowania zgodnie z przeznaczeniem nie jest konieczny zakup dodatkowych elementów i akcesoriów. Żaden aparat ani jego część składowa, wyposażenie, etc. nie jest sprzętem rekondycjonowanym, powystawowym i nie był wykorzystywany wcześniej przez innego użytkownika.
· Gdziekolwiek w Opisie Przedmiotu Zamówienia przywołane są normy, lub nazwy własne lub znaki towarowe lub patenty lub pochodzenie, źródło lub szczególny proces, który charakteryzuje produkty dostarczane przez konkretnego Wykonawcę, Zamawiający dopuszcza rozwiązania równoważne.
Nazwa i typ: ..................................................................
Producent: .....................................................................
Kraj produkcji: ................................................................
Rok produkcji (min. 2019): …........................................
Klasa wyrobu medycznego: .......................................
	Przedmiot
	Ilość sztuk
	Wartość brutto pozycji



	Detektor cyfrowy
	1
	zł


Parametry techniczne i eksploatacyjne
	l.p.
	Parametr
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany
	Sposób oceny

	   DETEKTOR SYSTEMU DR BEZPRZEWODOWY MAŁY DO WSPÓŁPRACY Z APARATEM DRX REVOLUTION

	1. 
	Rozmiar detektora  25x30 cm +/- 1cm.

Detektor pasujący do szuflad typowych inkubatorów.
	TAK, podać
	
	- - -

	2. 
	Detektor do zastosowań pediatrycznych
	TAK
	
	- - -

	3. 
	Scyntylator CsI
	TAK
	
	- - -

	4. 
	Zakres napięć aparatu 40 – 150kV
	TAK
	
	- - -

	5. 
	DQE – wydajność kwantowa detektorów ≥ 50% dla 1lp/mm
	TAK, opisać
	
	- - -

	6. 
	Matryca obrazowa ≥ 7 mln pikseli
	TAK, podać
	
	7 mln – 0 pkt
Więcej – 10 pkt

	7. 
	Rozmiar pojedynczego piksela detektora ≤ 125 µm
	TAK, podać
	
	125 µm do 115 µm -1 pkt

≤ 115 µm - 10 pkt

	8. 
	Rozdzielczość  ≥ 4,0lp/mm
	TAK, podać
	
	≥ 4,5lp/mm – 5 pkt

	9. 
	Waga detektora < 2,2kg
	TAK, podać
	
	- - -

	10. 
	Przetwarzanie przetwornika detektora ≥ 16 bitów 
	TAK, podać
	
	- - -

	11. 
	Maksymalne dopuszczalne obciążenie detektora na całej powierzchni ≥ 150 kg
	TAK, podać
	
	- - -

	12. 
	Akumulator do detektora min. 3 szt
	TAK, podać ilość
	
	3 szt. – 1 pkt
więcej –  2 pkt

	13. 
	Akumulatory ładowane w obudowie aparatu lub zewnętrzna ładowarka 
	TAK, podać
	
	- - -

	14. 
	Interfejs kablowy oraz WiFi  802.11
	TAK, podać
	
	- - -

	15. 
	Bezpieczeństwo sieci bez przewodowej, podać standardy

Interfejs sieci bezprzewodowej - obsługa WPA2 Enterprise z metodą uwierzytelnienia EAP-TLS
	TAK, podać
	
	- - -

	16. 
	Ilość ekspozycji na jednym naładowaniu akumulatora ≥ 50
	TAK, podać
	
	- - -

	17. 
	Ochrona przed kurzem i zalaniem  min. IP57
	TAK, podać
	
	- - -

	  WYMAGANIA DODATKOWE
	

	18. 
	Integracja ze szpitalnym systemem PACS/RIS i prace konfiguracyjne po stronie Wykonawcy (wymagana konfiguracja worklisty).

Prace konieczne do wykonania w systemach RIS (Softmed Orion) oraz PACS (Agfa Impax) mogą być wykonywane wyłącznie przez autoryzowane serwisy tych systemów. Wszystkie koszty integracji pokrywa Wykonawca
	Tak, opisać
	
	- - -

	19. 
	Wykonanie infrastruktury sieciowej na terenie oddziału neonatologicznego poprzez wykonanie instalacji i stworzenie sieci bezprzewodowej umożliwiającej komunikację co najmniej bezprzewodową oferowanego detektora oraz posiadanego aparatu Carestream Revolution DRX z siecią SU
	Tak, opisać
	
	- - -

	  WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	20. 
	Okres gwarancji dla całej zaoferowanej konfiguracji (w  miesiącach)
	≥ 12 miesięcy
	
	12 miesiące – 0 punktów
więcej – 15 punktów

	21. 
	Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji (czas podjęcia naprawy) wynosi max. 48 godzin od zgłoszenia emailem, faxem bądź tel. na wskazany numer (dotyczy dni roboczych).
	TAK, podać
	
	- - -

	22. 
	W okresie gwarancji min. 2 przeglądy techniczne nieodpłatne- lub wg zaleceń i wskazań producenta (ostatni na koniec okresu gwarancyjnego).
	TAK, podać
	
	- - -

	23. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny producenta.
	TAK, podać dane adresowe
	
	- - -

	24. 
	Instalacja aparatu przez autoryzowany serwis producenta
	TAK, podać
	
	- - -

	25. 
	Aktualizacja oprogramowania zainstalowanego w dostarczonych urządzeniach w okresie trwania gwarancji w ramach ceny oferty.
	TAK, podać
	
	- - -

	26. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie elektronicznej i drukowanej
	TAK, podać
	
	- - -

	27. 
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem, wszelkie opłaty celne, skarbowe oraz inne opłaty pośrednie po stronie wykonawcy
	TAK, podać
	
	- - -

	28. 
	Szkolenia personelu  medycznego z zasad eksploatacji i  obsługi urządzenia  w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem odbioru i listą osób przeszkolonych.
	TAK
	
	- - -

	29. 
	Wraz z dostawą komplet dokumentacji uprawniającej urządzenia do pracy zgodnie z obowiązującymi przepisami dotyczącymi aparatów RTG.
	TAK
	
	- - -

	30. 
	W cenie zawarty jest komplet akcesoriów, okablowania itp. asortymentu niezbędnego do uruchomienia i funkcjonowania aparatów jako całości w wymaganej specyfikacją konfiguracji 
	TAK
	
	- - -

	31. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych na min. 10 lat od dostawy
	TAK, podać
	
	- - -

	32. 
	Polski interfejs i oprogramowanie jeśli jest wymagane do pracy danego urządzenia.
	TAK, podać
	
	- - -


 podpis i pieczęć osoby (osób) upoważnionej do reprezentowania wykonawcy:................................................................................................

