Załącznik nr 4 do Ogłoszenia 
105.KSzWzP SP ZOZ - DZP-2612-53/ZO/2022

FORMULARZ PARAMETRÓW 
(OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA)

Informacje ogólne:
	Tytuł postępowania: 
	„Dostawa przewoźnego analogowego aparatu RTG na potrzeby Szpitalnego Oddziału Ratunkowego 105 Kresowego Szpitala Wojskowego z Przychodnią SP ZOZ w Żarach”.

	Numer postępowania: 
	[bookmark: _Hlk64534009]105.KSzWzPSPZOZ-DZP-2612-53/ZO/2022 



Tabela 1. 
	1.
	Producent/kraj
	Podać: 
……………….……………….……………………………………………….

	2.
	Nazwa / Model i typ
	Podać: 
……………….……………….……………………………………………….

	3.
	Fabrycznie nowy (nieużywany, niekondycjonowany, niepowystawowy), Rok produkcji (min. 2022)
	Tak, podać: 
……………….……………….……………………………………………….



[bookmark: _Hlk77511922]Tabela 1A.
	Lp.
	Parametry - opis
	Wymagane /
 Nie wymagane 
	Parametry oferowane
/ podać zakresy / opisać

	1.
	Napięcie zasilania: 1 – fazowe 100-240 V 50/60 Hz
	Tak, podać
	

	2.
	Długość przewodu zasilającego min. 5 m
	Tak, podać

	

	3.
	Moc generatora ≥ 4 kW
	Tak, podać
	

	4.
	Częstotliwość generatora min 100 kHz
	Tak, podać
	

	5.
	Zakres kV min. 40-120 kV
	Tak, podać
	

	6.
	Zakres mA min. 10-100 mA
	Tak, podać
	

	7.
	Zakres mAs min. 0,1 – 250 mAs
	Tak, podać
	

	8.
	Zakres czasów ekspozycji min. 0,01-10 s
	Tak, podać
	

	9.
	Długość przewodu do wyzwalania ekspozycji min. 5 m
	Tak, podać
	

	10.
	Zasięg ramienia z lampą (liczony od ogniska lampy): ≥ 55 cm
	Tak, podać
	

	11.
	Możliwość szybkiego doładowania: minimum 20 ekspozycji w 15 minut
	Tak
	

	12.
	Szybkość włączenia aparatu: maksymalnie 100 sekund
	Tak
	

	13.
	Miernik dawki DAP (nie dopuszcza się kalkulatora dawki)
	Tak
	

	14.
	Kolimator: Maksymalne symetryczne pole promieniowania: minimum 43 x 43 cm
	Tak, podać
	

	15.
	Kolimator: Oświetlenie pola obrazowania LED, min. 160 LUX
	Tak, podać
	

	16.
	Kolimator: miarka – min. 200 cm
	Tak, podać
	

	17.
	Kolimator: obrót min. ±45°
	Tak, podać
	

	18.
	Wielkość małego ogniska: 0,6 mm
	Tak, podać
	

	19.
	Wielkość dużego ogniska: 1,8 mm
	Tak, podać
	

	20.
	Pojemność cieplna anody: ≥ 55 kHU
	Tak, podać
	

	21.
	Całkowita filtracja lampy i kolimatora: min 2.5 mm Al
	Tak, podać
	

	22.
	Panel sterujący parametrami generatora na jednostce mobilnej
	Tak
	

	23.
	Możliwość ustawienia panelu sterującego pod różnym kątem
	Tak
	

	24.
	Panel sterujący umożliwia ustawienie min. kV, mAs
	Tak
	

	25.
	Panel sterujący informuje min. o statusie: małego/dużego ogniska, gotowości lampy do ekspozycji, przeprowadzanej ekspozycji, błędzie lampy
	Tak
	

	26.
	Dodatkowy panel sterujący parametrami generatora na kołpaku lampy rtg
	Tak
	

	27.
	Zaprogramowane programy anatomiczne – min 9. (możliwość zaprogramowania przez użytkownika)
	Tak, podać
	

	28.
	Maksymalna wysokość ogniska lampy od podłogi: > 200 cm
	Tak, podać
	

	29.
	Minimalna wysokość ogniska lampy od podłogi: < 40 cm
	Tak, podać
	

	30.
	Maksymalna wysokość transportowa po złożeniu ramienia z lampą < 135 cm
	Tak, podać
	

	31.
	Maksymalna długość aparatu <  100 cm – w warunkach pracy
	Tak, podać
	

	32.
	Maksymalna długość aparatu <  65 cm – po złożeniu aparatu
	Tak, podać
	

	33.
	Maksymalna szerokość aparatu < 67 cm – w warunkach pracy
	Tak, podać
	

	34.
	Zakres pochylenia kołpaka lampy min. od -50° do +180°
	Tak, podać
	

	35.
	Zakres obrotu lampy min. ±180°
	Tak, podać
	

	36.
	Możliwość rozłożenia ramienia z lampą z pozycji transportowej o min 130°
	Tak, podać
	

	37.
	Maksymalna waga całkowita oferowanego aparatu gotowego do przeprowadzenia  badania wraz z akcesoriami max. 75 kg
	Tak, podać
	

	38.
	Wszystkie koła aparatu skrętne lub min. dwa przednie
	Tak, podać
	

	39.
	Blokada kół
	Tak
	

	40.
	Schowek na kasetę
	Tak
	

	41.
	Pilot do zdalnego wyzwalania ekspozycji oraz włączania podświetlania kolimatora
	Tak
	

	42. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Podać
	

	43. 
	Gwarancja dostępności oryginalnych części zamiennych przez min. 10 lat.
	Tak
	

	44. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej
	Tak
	

	45.
	Deklaracja zgodności, CE oraz wpis do rejestru wyrobów medycznych
	Tak
	

	46.
	Szkolenie personelu w zakresie prawidłowej obsługi i eksploatacji dostarczonego sprzętu 
	Tak
	

	47.
	Autoryzowany serwis z dostępem do oryginalnych części zamiennych od producenta (autoryzacja)
	Tak
	

	48. 
	Dane serwisu:

	
	Nazwa serwisu:
	

	
	Dokładny adres:
	

	
	Numer telefonu:
	

	
	Adres poczty e-mail: 
	




Parametry, których wartość określona jest jako wymagane stanowią minimalne wymagania Zamawiającego, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
Opis oferowanych parametrów wypełnia Wykonawca. 

Niżej podpisany(-a)(-i) oficjalnie oświadcza(-ją), że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązuję(-emy) się w przypadku wyboru naszej oferty do dostarczenia asortymentu spełniającego wyspecyfikowane parametry. 
Niżej podpisany(-a)(-i) oficjalnie oświadcza(-ją), że oferowany powyżej wyspecyfikowany asortyment jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji. 
Niżej podpisany(-a)(-i) oficjalnie oświadcza(-ją), że jest (są) w stanie, na żądanie i bez zwłoki, przedstawić zaświadczenia i inne rodzaje dowodów w formie dokumentów, materiałów opisowych  pochodzących od producenta: oryginalne ulotki, katalogi, opisy przedmiotu zamówienia, dokumentację techniczną oferowanego sprzętu/ przedmiotu zamówienia, produkt dane, instrukcje obsługi itp. umożliwiające Zamawiającemu weryfikację udzielonych odpowiedzi odnośnie spełnienia warunków granicznych i/lub ich wartości. 



Data, miejscowość oraz podpis(-y): 								[…………………….…………………………]
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