Pieszyce, 08 sierpnia 2019 roku
Nr sprawy ZP 02/8/2019

Dotyczy postgpowania przetargowego w trybie przetargu nieograniczonego na: Dostawa okulistycznego
optycznego tomografu

INFORMACJA DLA WYKONAWCOW O
ZMIANIE SIWz

Zamawiajgcy w SIWZ zmienia w zatgczniku nr 1 — Szczegofowy opis przedmiotu zamdwienia brzmienie pkt. 3 ppkt
21 tabeli oraz skresla ppkt 46,47,49,50 w tabeli:

Lp Wymagany parametr / cecha

21. | Oprogramowanie w jezyku polskim lub angielskim.

46. | Obrazowanie-AngioFlow-oszerokeiei min—10mm-

47.

49,

50.

Semedzielny Publiczny
Przychodnia M
58-250 Pieszyce.
tel. 74 838-53-62, fax 74 B3B-72-27

Laklod Opieki Ldrowoinaj
IEjska w Pieszycach
uf Krdlowe Jadwigi 1

NIP 882.18-47.9g1 . REGON 891100480






Zatacznik nr 2 — wzér formularza oferty

OFERTA
DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZAKtADU OPIEKI ZDROWOTNEJ
PRZYCHODNIA MIEJSKA W PIESZYCACH SKEADANA W POSTEPOWANIU O UDZIELENIE ZAMOWIENIA
PUBLICZNEGO POD NAZWA

Dostawa okulistycznego optycznego tomografu.

1. WYKONAWCA - nalezy podaé:
NAZWE WYKONAWCY:
NIP/PESEL:
REGON:
ADRES:
WOJEWODZTWO:
TEL:
E-MAIL:
adres do korespondencji jezeli inny niz POAANY WYZEJ evevvieeeeeeses oo

Wykonawca jest mikroprzedsiebiorstwem badz matym lub srednim przedsiebiorstwem?:
O TAK O NIE

2. Przedkfadajac oferte oswiadczam / v, ze znany jest mi / nam zakres przedmiotu zamowienia, zrealizuje /
zrealizujemy zaméwienie zgodnie z wszystkimi warunkami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunkéw
Zamowienia oraz akceptuje / my w wszystkie warunki zawarte w dokumentacji przetargowej jako wylgczng
podstawe postgpowania o udzielenie zamdwienia publicznego, oswiadczamy, ie oferowany przedmiot
zamowienia spetnia wszystkie wymogi/warunki wskazane w SIWZ oraz oferuje / my:

a) wykonanie przedmiotu zamowienia za cene brutto ., zotych

i R ————— ) zawierajaca

w sobie podatek VAT w wysokodci ... %, co stanowi kwote .....................PLN (stownie

...................................................................................... PLN) kwota netto:
seesenernnnnn PLN 1, 232

a) urzadzenie, ktore spetnia wszystkie wymogi/warunki/parametry wskazane w SIWZ:

Dane ogdlne — Unit stomatologiczny
Petna nazwa: Podac
Producent: Poda¢
Kraj pochodzenia: | Podac
Rok produkeji Podac

: Stolik elektro-mechaniczny pod tomograf i komputer sterujacy tomografem

| Zewnetrzny komputer klasy PC, zewngtrzny monitor LCD min. 21”, drukarka
aserowa - kolorowa
echnologia pomiaru - spektralna

| Czestotliwos¢ skanowania min. 70 000 A-skandéw/sek. Podac parametr

! Wybra¢ wtasciwe, poprzez zaznaczenie odpowiedniego pola symbalem X;

! Nalezy wpisa¢ stowo , TAK” w przypadku spetnienia okreslonego w wierszu wymogu funkcjonalnego lub stowo ,NIE” w przypadku
niespetnienia warnku albo poda¢ parametr.




Rozdzielczoé¢ osiowa tomografu - nie gorsza niz 3um

Podac parametr

| Maksymalna glgbokos¢ skanowania - 0 najmniej 3mm Podac parametr
Maksymalna szerokos¢ skanowania - B-skan - co najmniej 12mm Podac parametr
| Motzliwos¢ regulacii szerokoéci B-skanu w zakresie min. od 2 do 12mm Podac parametr
| Minimalna érednica Zrenicy badanego pacjenta - nie wigksza niz 2.5mm Podac parametr
Funkcja AUTOFOCUS — system automatycznej kompensacji wady wzroku Podaé parametr
badanego pacjenta
| Zakres automatycznej kompensacji wady wzroku badanego pacjenta min. od - Podat parametr
15D do +20D
| Obraz dna oka realizowany przez kamerg CCD lub skaningowy oftalmoskop Podat parametr
| laserowy SLO lub fundus kamerg
Funkcja TRACKING automatycznego ¢ledzenia i kompensacji ruchow gatki ocznej
w trakcie skanowania
Zakres ilodci uérednianych B-Scanéw min. od 1 do 250 Podac parametr
| Funkcja FOLLOW-UP powtorzenia w tym samym miejscu skandéw wykonanych w
| trakcie kolejnych wizyt
| Funkcja poréwnania skanow wykonanych w tym samym miejscu w trakcie
) kolejnych wizyt
| Mozliwoé¢ zmiany pofozenia i kata pojedynczego skanu oraz polozenia obszaru
skanowania zespotu skanow widocznych w oknie podgladu dna oka za pomoca
klawiatury lub myszki komputerowej
| Mozliwos¢ zmiany potozenia wewnetrznego punktu fiksacyjnego za pomoca
| klawiatury lub myszki komputerowej
| Tworzenie grup (ze wzgledu na rozpoznanie, lekarza prowadzacego itp. ) W
| bazie danych pacjentow
| Oprogramowanie w jezyku polskim lub angielskim Podac parametr
Analiza przekrojow siatkdwki
Certyfikowana normatywna baza danych dla grubosci siatkowki
| Analiza i raport progresji (zmian w czasie) - min. 6 badan Podac parametr
Analiza i raport asymetrii oczu dla grubosci siatkowki
Mozliwos¢ wizualizacji siatkéwki w systemie 3D o obszarze: min 12mm x 9mm .
. S -y Podac parametr
przy rozdzielczosci nie gorszej niz 37um
lloéé B-Scandw na skan 3D siatkowki min. 320 Podac parametr
Mozliwoéé pomiaru objetoéci dowolnego obszaru siatkowki oraz pomiaru
objetosci siatkowki o grubosci wigkszej od zadanej
| Mapy deformacji warstwy barwnikowe]j RPE z automatycznym podaniem
| wartoéci odchylen od referencyjnego ksztattu RPE
Mozliwoé¢ obrazowania i pomiaru grubosci naczyniowki
Analiza grubosci Warstwy Widkien Nerwowych (RNFL) i tarczy nerwu
wzrokowego
Analiza i raport asymetrii oczu dla gruboéci Warstwy Wiékien Nerwowych
(RNFL) z podziatem na co najmniej 8 réownych sektoréw i odniesieniem do bazy Podac parametr
normatywnej
Certyfikowana normatywna baza danych dla grubosci RNFL
Podac parametr

Analiza gruboséci Zespotu Komoérek Zwojowych (GCC)

Certyfikowana normatywna baza danych dla grubosci GCC

| Pomiar parametréw tarczy: powierzchnie DISC, CUP i RIM oraz wspoétczynniki
C/D, C/D poziomo i C/D pionowo

Mozliwoé¢ automatycznego lub manualnego obrysowywania tarczy nerwu

| Analiza i raport progresji oraz trendu (zmian w czasie)

Pachymetria bezkontaktowa z automatycznym wyznaczaniem mapy grubosci
rogdwki o srednicy min. 6mm i najcieriszego miejsca rogowki. Pachymetria

Podaé parametr




bezkontaktowa z automatycznym wyznaczaniem mapy grubosci rogowki o
srednicy min. 6mm i najcienszego miejsca rogdwki
_| Moiliwos¢ obrazowania i pomiaru kata przesgczania

| Mozliwos¢ obrazowania i pomiaru menisku fzowego

Analiza stozka rogowki

Mozliwos¢ wizualizacji rogéwki w systemie 3D

| Nieinwazyjne obrazowanie funkgji mikrokrgzenia AngioFlow

| Wykorzystanie metody SSADA do pomiaru mikrokrzzenia AngioFlow
| Rozdzielczos¢ AngioFlow nie gorsza niz 15um dia obszary 6x6 mm Poda¢ parametr
| Automatyczna segmentacja warstw krazenia na min 4 warstwy Podac parametr
Funkcja TRACKING w skanach poziomych oraz pionowych AngioOCT

| Przeglady w okresie trwania gwarancji bezptatne, wykonywane przez
Dostawce

Gwarantowana dostepnosé czedci zamiennych minimum 10 lat po ustaniu
gwarancji

Autoryzowany przez producenta serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
prowadzony przez Oferenta lub inny podmiot na terenie kraju

b) okres gwarangji ....... m-c.

3. Oswiadczam / vy, ze zapoznatem / zapoznalismy sie ze SIWZ wraz z wprowadzonymi do niej zmianami (w
przypadku wprowadzenia ich przez Zamawiajacego), nie wnosze / wnosimy do niej zastrzezen oraz zdobytem /
zdobyli$my konieczne informacje, potrzebne do wiasciwego przygotowania oferty.

4. Oswiadczam /vy, ze spetniamy wszystkie wymagania zawarte w SIWZ.

5. Oswiadczam /vy, ze zawarty w SIWZ projekt umowy stanowiacy zatacznik nr 6 do SIWZ akceptuje / my bez
zastrzezen i zobowigzuje / my sie w przypadku wyboru mojej / naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

6. Oswiadczam /y, ze uwazam / y sig za zwigzanych z niniejsza oferta na czas wskazany w SIWZ tzn. przez 30 dni
od uptywu terminu sktadania ofert.

7. Wpyrazam /y zgode na warunki ptatnosci podane we wzorze umowy stanowigcym zatgcznik nr 6 do SIWZ oraz
zobowiazuje / my sig zrealizowac zaméwienie w terminie okreslonym w SIWZ i niniejszym zatgczniku do SIWZ.

8.  Oswiadczam /vy, ze zalaczone do oferty dokumenty opisujg stan faktyczny i prawny aktualny na dzier otwarcia
ofert.

9.  Osoba/y wyznaczona/e do wspdtpracy z Zamawiajacym przy realizacji umowy (tel., fax, e-mail):

10. Jako zafaczniki bedace integralng czgscig oferty, a wynikajace ze SIWZ, zalaczam / y wszystkie wymagane
dokumenty i o$wiadczenia:

1) wypetniony formularz oferty wg zatacznika Nr ... do SIWZ;

2) wypetnione i podpisane o$wiadczenie o spefnianiu warunkéw udziatu w postgpowaniu oraz braku
podstaw do wykluczenia wg zatacznika ..................... do SIWZ;

3) petnomocnictwo lub inny dokument okreslajacy zakres umocowania do reprezentowania Wykonawcy,

o ile oferte sktada petnomocnik Wykonawcy;
4)

Podpis czytelny (lub nieczytelny wraz z pieczgtkq imienng) osob
wskazanych w dokumencie uprawniajgcym do wystepowania w obrocie




prawnym lub posiadajgcych petnomocnictwo



