Załącznik nr 2 do Zapytania ofertowego
Nr sprawy: L.dz.02145/2019
Aparat ultrasonograficzny z trzema głowicami  -  zestawienie parametrów wymagalnych
	
	Parametry wymagalne
	Proszę podać (wypełnia Wykonawca)
	Parametry oferowane ** (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Nazwa
	
	

	2. 
	Typ
	
	

	3. 
	Producent
	
	

	4. 
	Kraj pochodzenia
	
	

	5. 
	Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji min. 2019, wyklucza się aparaty demonstracyjne, powystawowe
	
	

	
	Parametry techniczne wymagalne
	Potwierdzenie spełnienia                     TAK / NIE*
	Parametry oferowane ** (wypełnia Wykonawca)

	6. 
	Zakres częstotliwości pracy [MHz]
	min. 2,0 – 10,0 MHz
	

	7. 
	Technologia cyfrowa
	Tak – opisać
	

	8. 
	Cyfrowy aparat ultrasonograficzny – fabrycznie nowy, zwarta, jednomodułowa mobilna konstrukcja wyposażona w cztery skrętne koła z możliwością blokowania. 
	Tak
	

	9. 
	Ilość niezależnych gniazd przełączanych elektronicznie
	Min.3
	

	10. 
	Monitor LCD, wielkość ekranu (przekątna) [cal]
	Min. 21 cali
	

	11. 
	Możliwość obracania panelu starowania niezależnie od korpusu aparatu.
	Tak
	

	12. 
	Możliwość nagrywania i odtwarzania dynamicznego obrazów (tzw. Cine loop)
	Tak
	

	13. 
	Liczba klatek (obrazów) pamięci dynamicznej prezentacji B oraz kolor Doppler.
	Min. 2500
	

	14. 
	Zintegrowany z aparatem systemu archiwizacji obrazów na dysku twardym z możliwością eksportowania na nośniki przenośne DVD/CD.
	Tak
	

	15. 
	Zintegrowany dysk twardy HDD
	Min. 450 GB
	

	16. 
	Nastawy programowane dla aplikacji i głowic, tzw. „presety”
	Min. 30
	

	17. 
	Drukarka termiczna (video) czarno – biała
	Tak, Podać typ i producenta
	

	18. 
	Preinstalowany dedykowany system ochrony antywirusowej
	Tak
	

	19. 
	Transmisja danych i obrazów w sieci komputerowej wg standardu DICOM 3.0 (Dicom Storage, Print, Worklist) z opcjonalną możliwością połączenia przez łącze bezprzewodowe Wi-Fi.
	Tak
	

	20. 
	Waga aparatu bez głowic i urządzeń peryferyjnych 
	Max. 65 kg
	

	21. 
	Tryb 2D (B-mode)
	Tak
	

	22. 
	Zakres ustawiania głębokości penetracji [cm]
	Od max. 1 do min. 30 cm
	

	23. 
	Zakres bezstratnego powiększania obrazu rzeczywistego.
	Min. 10 x
	

	24. 
	Zakres bezstratnego powiększania obrazu zamrożonego, a także obrazu z pamięci CINE.
	Min. 10 x
	

	25. 
	Dodatkowa funkcja powiększenia obszaru bez utraty detali – tzw. HD ZOOM
	Tak/Nie
	

	26. 
	Zakres dynamiki systemu [dB]
	Min. 220 dB
	

	27. 
	Zastosowanie technologii automatycznie optymalizującej obraz w trybie B za pomocą jednego przycisku.
	Tak
	

	28. 
	Zastosowanie technologii obrazowania „nakładanego” przestrzennego wielokierunkowego (compounding) z możliwością wyboru powyżej 5 kierunków sterowania liniami obrazowymi.
	Tak, opisać
	

	29. 
	Tryb obrazowania z poprawą rozdzielczości kontrastowej poprzez eliminację szumów plamek obrazów (speckle reduction)
	Tak, opisać
	

	30. 
	Tryb spektralny Doppler Pulsacyjny (PWD)
	Tak
	

	31. 
	Podać maksymalną mierzoną prędkość przepływu [cm/s] przy 0 kącie korekcji
	Min. +/- 350 cm/s
	

	32. 
	Podać wielkość bramki Dopplerowskiej [cm]
	Od max 0,2 do min. 20 mm
	

	33. 
	Podać kąt korekcji kąta bramki Dopplerowskiej [mm]
	Min. 0 - +/- 89, skok o 1
	

	34. 
	Tryb Doppler Kolorowy (CD)
	Tak
	

	35. 
	Regulacji uchylności pola Dopplera Kolorowego
	Tak
	

	36. 
	Częstotliwość odświeżania obrazu „frame rate” [Obra-zy/sek.]
	Min. 180 Obr/sek.
	

	37. 
	Tryb angiologiczny (Doppler mocy)
	Tak
	

	38. 
	Doppler mocy (Power Doppler) kierunkowy
	Tak
	

	39. 
	Częstotliwość odświeżania obrazu „frame rate” [Obrazy/sek.]
	Min. 190 Obr/sek.
	

	40. 
	Obrazowanie harmoniczne
	Tak
	

	41. 
	Obrazowanie harmoniczne 
	Tak
	

	42. 
	Tryb Duplex (2D + PWD lub CD)
	Tak
	

	43. 
	Tryb Triplex (2D + PWD + CD)
	Tak
	

	44. 
	Oprogramowanie pomiarowe wraz z pakietem obliczeniowym
	Tak
	

	45. 
	Oprogramowanie aplikacyjne i pomiarowe min.
	- ginekologiczne
- naczyniowe
- położnicze
- brzuszne
- tarczycy
	

	46. 
	Liczba par kursorów pomiarowych
	Min. 8
	

	47. 
	Pakiet obliczeń automatycznych dla Dopplera (automatyczny obrys spektrum)
	Tak
	

	48. 
	Głowica endowaginalna do badań położniczych i ginekologicznych. 
	Podać typ 
i producenta
	

	49. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika [MHz]
	Min. 4,0 – 10,0 MHz
	

	50. 
	Min. 3 przełączalne częstotliwości pracy dla trybu 2D (B – mode) - wymienić [MHz]
	Tak
	

	51. 
	Min. 3 przełączalne częstotliwości harmoniczne THI dla trybu 2D (B – mode) - wymienić [MHz]
	Tak
	

	52. 
	Maksymalna głębokość penetracji [cm]
	Min. 14 cm
	

	53. 
	Praca w trybie II harmonicznej
	Tak
	

	54. 
	Głowica liniowa elektroniczna wieloczęstotliwościowa do badań naczyniowych. 
	Podać typ 
i producenta
	

	55. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika [MHz]
	Min. 5,0-12,0 MHz
	

	56. 
	Min. 3 przełączalne częstotliwości pracy dla trybu 2D (B – mode) - 
	Tak, wymienić [MHz]
	

	57. 
	Min. 3 przełączalne częstotliwości harmoniczne THI dla trybu 2D (B – mode) - wymienić [MHz]
	Tak
	

	58. 
	Szerokość czoła głowicy
	40 mm +/-5%
	

	59. 
	Praca w trybie II harmonicznej
	Tak
	

	60. 
	Praca w trybie virtual convex
	Tak
	

	61. 
	Wieloczęstotliwościowa elektroniczna głowica konweksowa, do badań jamy brzusznej. 
	Podać typ 
i producenta
	

	62. 
	Zakres częstotliwości pracy przetwornika [MHz]
	Min. 1,4 – 5,0 MHz
	

	63. 
	Liczba elementów
	Min. 128
	

	64. 
	Maksymalny kąt widzenia głowicy
	Min. 68 stopni
	

	65. 
	Min. 3 przełączalne częstotliwości pracy dla trybu 2D (B – mode) - wymienić [MHz]
	Tak, podać wartość
	

	66. 
	Min. 4 przełączalne częstotliwości harmoniczne THI dla trybu 2D (B – mode) - wymienić [MHz]
	Tak, podać wartość
	

	67. 
	Możliwość pracy z nasadką biopsyjną
	Tak
	

	68. 
	Możliwości rozbudowy systemu (opcje dostępne na dzień składania ofert)
	
	

	69. 
	Zintegrowane oprogramowanie do automatycznej detekcji wsierdzia i obliczenia frakcji wyrzutowej.
	Tak
	

	70. 
	Zastosowanie technologii eliminującej efekt przepływu w naczyniach celem optymalizacji wizualizacji naczyń.
	Tak, opisać
	

	71. 
	Obrazowanie panoramiczne o długości min. 50cm.
	Tak
	

	72. 
	Możliwość bezprzewodowego (Wi-Fi) podłączenia do sieci komputerowej LAN
	Tak, opisać
	

	73. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie wolumetryczne 4D z głowic objętościowych typu convex. 
	Tak
	

	74. 
	Dedykowany do aparatu podgrzewacz żelu
	Tak
	

	75. 
	Tryb „zamrożenia” systemu z możliwością odłączenia zasilania na czas min. 30 minut i z możliwością szybkiego wznowienia pracy w czasie max. 15 sekund.
	Tak/Nie
	

	 76.
	Gwarancja na aparat usg min. 24 m-ce
	Tak
	

	
	Warunki gwarancyjne
	
	

	77.
	Okres gwarancji na całość przedmiotu zamówienie bez wyłączania czegokolwiek (min 24 m-c – max 48 m-cy)
	Tak
	

	78.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię max 24 godziny.
	Tak
	

	79.
	Termin przystąpienia do naprawy gwarancyjnej max. 48 godzin od zgłoszenia z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy
	Tak
	

	80.
	W przypadku naprawy tego samego /podzespołu/ 2 razy kolejny raz obliguje do wymiany na nowy,
	Tak
	

	81.
	Wymiana podzespołu na nowy powoduje, uzyskanie gwarancji na ten podzespół min. 12 miesięcy jeśli zdarzenie nastąpiło w ostatnich 12 miesiącach gwarancji
	Tak
	

	82.
	Aktualizacja oprogramowania w czasie trwania gwarancji nieodpłatnie,
	Tak
	

	83.
	Dostępność części zamiennych min. 10 lat dla całości przedmiotu zamówienia liczona od daty zawarcia umowy
	Tak
	

	84.
	Awaria trwająca więcej niż 2 dni robocze wydłuża automatycznie okres trwania gwarancji o czas przestoju licząc od dnia zgłoszenia - czyli reakcji, chyba, że zapewniono sprzęt zastępczy
	Tak
	

	85.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny świadczy usługę w miejscu instalacji,
	Tak
	

	86.
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne zgodnie z wymogami producenta /potwierdzone protokołem sprawności i wpisem w paszporcie technicznym/ oraz w ostatnim miesiącu trwania gwarancji wliczone w cenę oferty zestawu,
	Tak
	

	87.
	Paszport techniczny, protokół instalacji, protokół szkolenia z zestawieniem osób przeszkolonych, kartę gwarancyjną, instrukcją obsługi w języku polskim, certyfikat, oraz wszelkie niezbędne dokumenty przekazać po uruchomieniu i przekazaniu aparatu wskazując termin biegu gwarancji,
	Tak
	

	88.
	Szkolenie z obsługi personelu medycznego / ze wskazaniem listy przeszkolonych / w siedzibie zamawiającego z ustaleniem terminu i formy drogą telefoniczną, pisemnie, lub e-mail,
	Tak
	

	89.
	Podać dane kontaktowe i adres najbliższego punktu serwisowego z wskazaniem formy zgłoszeń awarii czy innych problemów z funkcjonowaniem zestawu.
	Tak
	

	
	
	
	


                                                                  ……….……………...................................................................
pieczątki i podpisy upoważnionych przedstawicieli Wykonawcy-
zgodnie z wyciągiem z rejestru handlowego lub zaśw.
o wpisie do ewid. gosp., albo umowy spółki

, data

                                 


