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PARAMETRY TECHNICZNE, SPECYFIKACJA CENOWA
„DOSTAWA  SPRZĘTU MEDYCZNEGO DLA NARODOWEGO INSTYTUTU ONKOLOGII  

IM. MARII SKŁODOWSKIEJ-CURIE - PAŃSTWOWEGO INSTYTUTU BADAWCZEGO 

ODDZIAŁU W GLIWICACH”

ZADANIE   6 – Monitor medyczny
	Lp.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana
	Parametr oferowany

	Informacje ogólne

	1. 
	Producent/kraj
	TAK, podać
	Producent_____________

Kraj __________________

	2. 
	Model/Typ
	TAK, podać
	Model________________

TYP __________________

	3. 
	Urządzenie fabrycznie nowe (rok produkcji nie wcześniej niż 2022), kompletne i gotowe do użycia – bez dodatkowych nakładów finansowych ze strony Zamawiającego
	TAK, podać
	

	4. 
	Oznakowanie znakiem CE potwierdzony deklaracją Zgodności lub Certyfikatem CE
	TAK, podać
	

	Parametry podstawowe

	1. 
	Monitor medyczny 27” (+/- 10%)
	TAK, podać
	

	2. 
	Wymiary: szerokość max. 700 mm; wysokość: max. 450 mm; głębokość: max. 100 mm
	TAK, podać
	

	3. 
	Całkowity pobór mocy: max. 100W
	TAK, podać
	

	4. 
	Waga całkowita max. 8.5 kg
	TAK, podać
	

	5. 
	Monitor zasilany napięciem 24VDC
	TAK
	

	6. 
	Typ panelu: TFT LCD (LED)

	TAK, podać
	

	7. 
	Wejścia sygnałowe: 

min. 2 x DVI (single link)

min. 1 x DisplayPort

min. 1 x VGA

min. 1 x CVBS

min. 1 x S-Video

min. 1 x SD/HD/3G-SDI
	TAK, podać
	

	8. 
	Wyjścia sygnałowe: 

min. 1 x SD/HD/3G-SDI
	TAK, podać
	

	
	Rozdzielczość: min. 1920 x 1080 pikseli
	TAK, podać
	

	9. 
	Proporcje obrazu: min. 16:9 / 16:10 / 4:3 / 5:4 / 1:1
	TAK
	

	10. 
	Czas reakcji: max. 14 ms
	TAK, podać
	

	11. 
	Jasność: min. 800cd/m2
	TAK, podać
	

	12. 
	Kontrast: min. 1000:1
	TAK, podać
	

	13. 
	Kąt widzenia: min. 178° / 178°
	TAK, podać
	

	14. 
	Tryb "obraz w obrazie" (PIP) oraz "obraz obok obrazu" (PBP)
	TAK
	

	15. 
	Zlokalizowana na przednim panelu klawiatura dotykowa z podświetlanymi funkcjami: min. włącz/wyłącz; zwiększ/zmniejsz jasność; uruchom Menu
	TAK, podać
	

	16. 
	Możliwość ustawienia krzywej gamma na krzywą DICOM z temperaturą barwową wynoszącą min. 6500K
	TAK
	

	17. 
	Monitor w zestawie z uchwytami sterylnymi/wielorazowymi (min. 5 szt.) kompatybilnymi z systemem zawieszenia firmy KLS Martin
	TAK, podać
	

	18. 
	Monitor zainstalowany będzie na trzecim ramieniu lampy operacyjnej KLS Martin Sali Operacyjnej Nr 7 poprzez zamocowanie na uchwycie VESA 100x100. W ramach montażu monitora należy uwzględnić  niezbędne okablowanie (przewód zasilający oraz przewód sygnałowy) poprzez ramiona horyzontalne i sprężyste. Sygnał wideo należy wyprowadzić z systemu zarządzania obrazem, który obecnie jest 

zainstalowany (wyjście sygnałowe: HDMI)
	TAK
	

	Gwarancja i serwis

	19. 
	Gwarancja 24 miesiące
	TAK
	

	20. 
	Montaż, uruchomienie i szkolenie obsługi w cenie urządzenia
	TAK
	

	21. 
	Szkolenie personelu medycznego i technicznego z zakresu obsługi i konserwacji

	TAK
	

	22. 
	Przegląd/y w okresie gwarancji zgodnie z wymaganiami dokumentacji techniczno-eksploatacyjnej urządzenia wraz ze wszystkimi materiałami niezbędnymi do wykonania przeglądu zgodnie z zaleceniami producenta

	TAK
	

	23. 
	Instrukcja obsługi urządzenia w języku polskim oraz angielskim (jeśli posiada) dostarczona wraz z urządzeniem w formie papierowej oraz elektronicznej
	TAK
	


Wymagane parametry techniczne określone przez Zamawiającego  powyżej w niniejszym druku są warunkami granicznymi. Nie spełnienie nawet jednego z ww. wymagań spowoduje odrzucenie oferty. 
SPECYFIKACJA CENOWA 

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	j.m
	Ilość
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6 
	7
	8

	1
	Monitor medyczny
	 szt.
	1

	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

Nazwa i dane adresowe Wykonawcy
_____________________________, dnia ___________________  

(miejscowość)                                                                                                       

Formularz należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym) właściwym dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika.

Uwaga: Podpis osobisty to zaawansowany podpis elektroniczny o którym mowa w ustawie z dnia 6 sierpnia 2010 r. o dowodach osobistych.

