Numer sprawy:  DSUiZP 252/MT/8/2018

Załącznik nr  5 

Zestawienie wymaganych  parametrów  techniczno-eksploatacyjnych

PARAMETRY  WYMAGANE I PODLEGAJĄCE OCENIE

Przewoźny aparat RTG - (RTG przyłóżkowy)
	Wykonawca
	……………………………………………………

	Producent oferowanego ap.
	……………………………………………………

	Nazwa i typ aparatu:
	……………………………………………………

	Ilość – 1 szt.
	


	Lp 
	Nazwa parametru
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

	1
	Certyfikat CE
	Tak
	

	2
	Gwarancja min. 24 miesiące, w tym:

-pełną bezpłatną obsługę serwisową oferowanego sprzętu w tym przeglądy techniczne wymagane przez producenta aparatu i naprawy. Naprawa wykonywana  bezpośrednio  po  zdiagnozowaniu uszkodzenia przez  użytkownika.
	Tak 

24 miesięcy - 0 pkt.

36 miesięcy - 14 pkt


	

	3
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski
	Tak Podać punkty serwisowe
	

	4
	Autoryzacje przez Producenta na sprzedaż aparatu i serwis na terenie Polski
	Tak 
	

	5
	Trzykrotna naprawa tego samego podzespołu urządzenia w okresie gwarancji powoduje wymianę na nowe nieużywane
	Tak 
	

	6
	Każda interwencja gwarancyjna powoduje wydłużenie gwarancji ponad deklarowany  termin gwarancji o czas wyłączenia przedmiotu umowy z eksploatacji, trwający powyżej terminów przewidzianych na usunięcie wady. Wydłużeniu nie podlegają planowe przeglądy zgodne z wymaganiami producenta
	Tak 
	

	7
	W czasie gwarancji, w okresie przestoju aparatu (awaria, naprawa, przegląd) trwającego dłużej niż 5 dni roboczych oferent zobowiązany jest wstawić aparat o podobnych parametrach na swój koszt do czasu zakończenia naprawy
	Tak 
	

	8
	Oferent w ramach umowy wykona w okresie gwarancji przeglądy zgodnie z zaleceniami producenta.

Poda ilość przeglądów.
	Tak 
	

	9
	Założenie „Paszportu technicznego” z wpisaniem danych o urządzeniu i informacji o instalacji , uruchomieniu i dopuszczeniu do użytkowania, w Paszporcie technicznym obowiązującym w szpitalu. 

Paszport Techniczny do wypełnienia przez oferenta dostarczy Zamawiający w dniu instalacji aparatu.
	Tak 
	

	10
	Podać rodzaje przeglądów i ich częstotliwość i kolejność
	Tak 
	

	11
	Dołączyć listę kontrolną czynności wykonywana w czasie poszczególnych przeglądów.(dla aparatu i kardiomonitora)
	Tak 
	

	12
	Sprzedaż części zamiennych i akcesoriów użytkownikowi
	Tak 
	

	13
	Dostawa, instalacja, montaż i uruchomienie 
	Tak 
	

	14
	Instrukcje obsługi w języku polskim
	Tak 
	

	15
	Instrukcje obsługi w języku polskim 2 sztuki
	Tak 
	

	16
	Szkolenie personelu obsługi, 
	Tak 
	

	17
	Szkolenie personelu technicznego
	Tak 
	

	18
	Dostępność i sprzedaż części zamiennych i akcesoriów 7 lat
	Tak
	

	19
	Polskojęzyczne oprogramowanie
	Tak
	

	20
	Zasilanie elektryczne  230 V, 50 Hz
	Tak
	

	21
	Aparat nowy nieużywany, rok produkcji 2017
	Tak
	

	22
	Oferent ma przeprowadzić na swój koszt testy akceptacyjne aparatu
	Tak
	

	23
	Cyfrowy przewoźny przyłóżkowy aparat RTG
	Tak
	

	24
	Moc generatora
	≥ 20 – 30 kW – 0 pkt
31 – 35 KW –  1 pkt

36 – 40 KW –  5 pkt


	

	25
	Napięcie generatora w zakresie min
	≥ 50 – 125 kV
	

	26
	Częstotliwość generatora wysokoczęstotliwościowy
	Tak 
	

	27
	Zakres regulacji iloczynu prądu i czasu ekspozycji 
	Tak 
	

	28
	Minimalny czas ekspozycji 
	≤ 1 ms. – 2 pkt
≤ 1,1-5 ms – 0 pkt.


	

	29
	Zakres wysokości ogniska od podłogi w min. zakresie min (65–190) cm
	Tak 
	

	30
	Szerokość aparatu 
	≤ 70 cm
	

	31
	Zakres obrotu kolimatora
	≥ +/- 900
	

	32
	Zakres obrotu lampy rtg wokół osi poziomej min. +/- 1200
	Od +/-1210 - do 179 – 0 pkt
Od 1800 -3 pkt


	

	33
	Rotacja ramienia wokół osi pionowej min +/- 180o
	Od 3000 – 2 pkt
	

	35
	Oświetlenie symulacji pola ekspozycji 
	TAK
	

	36
	Lampa dwuogniskowa z wirującą anodą
	TAK
	

	37
	Wielkość dużego ogniska
	≤ 1,3 mm
	

	38
	Wielkość małego ogniska 
	≤ 0,6 mm
	

	39
	Pojemność cieplna anody w min.140 kHU
	Tak podać

 Od 281 kHU – 2 pkt
140-280 kHU – 0 pkt.
	

	40
	Prędkość obrotów anody 
	≥ 3000 obr/min.
	

	41
	Maksymalny zasięg ramienia – odległość ognisko - kolumna aparatu
	≥ 110 cm
	

	42
	Wysokość aparatu złożonego do transportu
	≤ 199 cm
	

	43
	Rozmiar detektora bezprzewodowego ≥ 35x40 cm- dostawa min. 2 sztuki + detektor pediatryczny
	Tak 

Podać rozmiar detektora

	

	46
	Obsługa systemu obrazowego z monitora konsoli zintegrowanego z aparatem
	TAK
	

	47
	Monitor menu oraz do przeglądania obrazów typu LCD min. 15”
	TAK, podać
	

	48
	Czas od akwizycji do pojawienia się obrazu referencyjnego na monitorze aparatu max. 5 sek.
	Do 3,0 s - 1 pkt
Od 3,1 s – 0 pkt.
	

	49
	Wybór parametrów obróbki obrazu
	TAK, podać
	

	50
	Liczba obrazów zapamiętywana na dysku twardym (w pełnej matrycy) min. 1000
	TAK, podać
	

	51
	Regulacja okna obrazu
	TAK
	

	52
	Zoom 
	TAK, podać
	

	53
	Zarządzanie bazą pacjentów i badań
	TAK
	

	54
	Interfejs sieciowy z min funkcjami:

- DICOM 
	TAK, podać
	

	55
	Interfejs sieciowy przewodowy lub bezprzewodowy
	TAK, podać
	

	56
	Waga aparatu 
	≤ 580kg

.
	

	57
	Miernik dawki DAP
	TAK
	

	58
	Programy anatomiczne
	TAK
	

	59
	Integracja aparatu z systemem szpitalnym  HIS (Firma Comarch - Optimed) oraz PACS (Firma - Agfa).

Oferent ma dostarczyć niezbędne moduły lub komputer(y) potrzebne do integracji i stworzenie pełnego stanowiska.

Koszty integracji po stronie dostawcy aparatu
	TAK
	

	60
	Archiwizacja poprzez port USB 
	TAK
	

	61
	Własny napęd jezdny
	Tak – 1 pkt.

Nie - 0 pkt.
	

	62
	Upgrade posiadanej konsoli technika (NX8800) w zakresie:

-monitor 19” DICOM

-Komputerów PC z oprogramowaniem do obróbki zdjęć
-UPS
-Detektory aparatu oferowanego oraz skanery CR współpracują z oferowanymi Upgradowanymi konsolami.
-Konsole umożliwiają system monitoringu dawki pacjenta zgodnie z IHE REM
	Tak – 10 pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	63
	Oferent ma przeprowadzić na swój koszt testy akceptacyjne – specjalistyczne aparatu
	Tak 
	


Oświadczamy, że w/w oferowany przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji. Nie spełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Na wezwanie  należy przesłać firmowe materiały i informacje z parametrami technicznymi (w języku polskim) w których winny być potwierdzone informacje spełniające wymagane powyżej parametry.

Na załączonych materiałach Wykonawca powinien zaznaczyć fragmenty tekstu potwierdzający spełnienie określonego wymogu. Obok należy wpisać numer wymogu ( pozycja z tabeli powyżej , w której Zamawiający opisał wymóg ). 

Podpis i pieczęć osoby uprawnionej

