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	 LASER DIODOWY
	 
	 

	 
	SPECYFIKACJA TECHNICZNA 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 

	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK WYMAGANY
	Wymagany parametr graniczny
	Parametr oferowany

	1.
	Laser okulistyczny do laseroterapii siatkówki, przenośny o wadze do 1,2 kg
	TAK podać
	 

	2.
	Laser czerwony o dł. fali 810 nm
	TAK podać
	 

	3.
	Długość promieniowanej wiązki celowniczej 532 nm
	TAK podać
	 

	4.
	Moc max. lasera min. 8,0 W
	TAK podać
	 

	5.
	Moc wiązki celującej regulowana w zakresie 0 do 1 mW
	TAK podać
	 

	6.
	Czas ekspozycji pulsów w zakresie od 0,1 ms do pracy ciągłej
	TAK podać
	 

	7.
	Czas przerwy między pulsami w zakresie od  0,1 ms .
	TAK podać
	 

	8.
	Obsługa panelu dotykowego palcem i za pomocą dedykowanego wskaźnika
	TAK
	 

	9.
	System chłodzenia lasera powietrzem.
	TAK
	 

	10.
	Zabezpieczenie przed niekontrolowaną ekspozycją:
	TAK
	 

	11.
	- blokada wyłącznika nożnego
	TAK
	 

	12.
	- blokada wykonania ekspozycji w wyniku wciśnięcia czerwonego przycisku
	TAK
	 

	13.
	Możliwość współpracy z oftalmoskopem pośrednim oraz mikroskopem operacyjnym i końcówkami do endolaserofotokoagulacji w systemie 25G, 23G, 20G, możliwość współpracy z sondami do cyklofotokoagulacji, diopexy, DCR.
	TAK
	 

	14.
	Okulary ochronne – 1 szt.
	TAK
	 

	15.
	Zasilanie 230 V oraz akumulatorowe bezprzewodowe
	TAK
	 

	16
	Gwarancja min 24 miesięczna zawierająca:

- Naprawy gwarancyjne

- Przeglądy  - 1 w roku lub częściej wg zaleceń producenta
	Tak, podać
	

	17
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) w dni robocze max. 2 dni w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max. do  5 dni roboczych.
	Tak
	

	18
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy gwarancyjnej trwającej powyżej 5 dni roboczych
	Tak
	

	19
	Trzykrotna naprawa gwarancyjna podzespołu prowadzi do wymiany podzespołu na nowy.
	Tak
	

	20
	Okres dostępności części zamiennych – 10 lat od daty dostawy
	Tak
	

	21
	Instrukcja obsługi oraz dokumentacja techniczna w języku polskim dostarczona wraz z urządzeniem
	Tak
	

	22
	Oświadczenie, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.
	Tak
	

	23
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi
	Tak
	

	24
	Przeszkolenie personelu obsługującego urządzenie
	Tak
	

	25
	Założenie paszportów technicznych dla dostarczonych urządzeń.
	Tak
	


……………………………………………………

(podpis)
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