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ZESTAWIENIE PARAMETRÓW GRANICZNYCH  
Przedmiot przetargu: Urządzenie do wspomagania operacji otochirurgicznych
Producent/Firma:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .              Typ  Systemu:. . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Wersja konstrukcyjna z roku: . . . . . . . . . . . . . . .                Rok produkcji:    . . . . . . . . 
	Lp.
	PARAMETR/

WARUNEK
	TAK/

NIE
	 Wartość oferowanych parametrów /opis spełnienia warunku

	1. 
	Urządzenie do wspomagania operacji otochirurgicznych, wyposażone w przenośny tablet z ekranem dotykowym.
	TAK
	

	2. 
	Urządzenia fabrycznie nowe, spełniające wymogi prawa polskiego i UE.
	TAK
	 

	3. 
	Urządzenie zasilane elektrycznie z wbudowanych akumulatorów, ładowane przy pomocy dołączonego zasilacza sieciowego napięciem ~230V 50Hz.
	TAK
	 

	4. 
	System operacyjny Windows 10, 64 bit.
	TAK
	

	5. 
	Co najmniej 8GB RAM.
	TAK
	

	6. 
	Ekran o przekątnej co najmniej 12.3”.
	TAK
	

	7. 
	Rozdzielczość ekranu 1920x1200, układ graficzny Intel HD Graphics 520 lub wyższy.
	TAK
	

	8. 
	Wyposażone w port USB do wgrywania danych obrazowych tomografii komputerowej.
	TAK
	

	9.
	Urządzenie umożliwia importowanie danych obrazowych tomografii komputerowej z systemu PACS.
	TAK
	

	10.
	Urządzenie umożliwia rekonstrukcję obrazu 3D z wczytanych danych CT i tworzenia precyzyjnych modeli struktur anatomicznych oraz ich przestrzennej wizualizacji.
	TAK
	

	11.
	Urządzenie umożliwia analizę danych oraz dokonanie obliczeń w celu doboru odpowiedniego rozwiązania wszczepialnego.
	TAK
	

	12.
	Urządzenie umożliwia stworzenie wizualizacji ułożenia wybranej elektrody wewnątrz ślimaka
	TAK
	

	13.
	Urządzenie umożliwia stworzenie szczegółowego planu operacji i opracowanie go w formie raportu.
	TAK
	

	14.
	Urządzenie umożliwia eksport raportu do formatu pdf oraz ppt.
	TAK
	

	15.
	Instalacja oraz szkolenie pracowników w cenie.
	TAK
	

	16.
	Minimum 24 miesiące gwarancji na urządzenie.
	TAK
	

	17.
	W okresie gwarancji bezpłatne przeglądy okresowe – co najmniej dwa.
	TAK
	

	18.
	Urządzenie medyczne, posiada wszystkie niezbędne certyfikaty i dopuszczenia do użytku na terytorium Polski i UE.
	TAK
	

	19.
	Instrukcja obsługi w formie papierowej i elektronicznej.
	TAK
	


Powyższe parametry/warunki graniczne stanowią wymagania odcinające – nie spełnienie nawet jednego z ww. wymagań spowoduje odrzucenie oferty.

Uwaga: Brak opisu w kolumnie 4 „Wartość oferowanych parametrów /opis spełnienia warunku”, będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia

Oświadczamy, że oferowane, powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza wykonaniem dedykowanych aplikacji).
Oferowane urządzenie obok spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego.
Data:………………….2018 r.
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