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Príloha č. 6 súťažných podkladov - Špecifikácia predmetu zákazky 
Časť  č. 3: Zostava na endoskopické operácie nosa a prínosových dutín s FULL HD reťazcom
	Ponúkaný typ (označenie):

	

	Výrobca:

	

	Platný ŠUKL kód prístroja:

	


	Technická špecifikácia   Zostava na endoskopické operácie nosa a prínosových dutín s FULL HD reťazcom

	Požadovaná minimálna  technická špecifikácia 

Zostava na endoskopické operácie nosa a prínosových dutín s FULL HD reťazcom
	Ponuka uchádzača

	
	Požadovaný formát ponúkaných parametrov


	Parametre ponúkaného produktu

(áno/nie, resp. konkrétnu hodnotu) v súlade so stĺpcom 

„Požadovaný formát ponúkaných parametrov“

1.
	Presný názov predloženého dokladu, v ktorom sa nachádzajú informácie na základe ktorých môže verejný obstarávateľ vyhodnotiť parametre uvedené v stĺpci č. 1 (uveďte presný názov dokladu s číslom strany napr. názov technického listu,

produktového  listu, potvrdenia od výrobcu, názov manuálu, prospektového   materiálu,  názov katalógu ponúkaného prístroja, resp. názov  iného   predloženého  dokladu)

2.

	
	FULL HD videozostava:
	
	
	

	1.
	Hlavný monitor  1 ks
	
	
	

	1.1
	FULL HD, LED, veľkosť uhlopriečky v palcoch min. 26“
	áno/nie

uveďte hodnotu
	
	

	1.2
	Rozlíšenie v pixeloch min. 1920 x 1080 
	áno/nie

uveďte hodnotu
	
	

	2.
	Kamerová jednotka  1 ks
	
	
	

	2.1
	3chip FULL HD kamera min. 1920 x 1080 pixelov
	áno/nie

uveďte hodnotu
	
	

	3.
	Kamerová  hlava  1 ks
	
	
	

	3.1
	Trojčipová FULL HD kamerová hlava
	áno/nie
	
	

	3.2
	Integrovaný parfokálny zoomo
	áno/nie
	
	

	3.3
	Progresívny scan
	áno/nie
	
	

	3.4
	Ohnisková vzdialenosť         min. 16-31 mm
	áno/nie

uveďte hodnotu
	
	

	3.5
	Programovateľné tlačidlá na kamerovej hlave    min. 2 ks 
	áno/nie
	
	

	3.6
	Endoskopická kamerová hlava
 min. 1920 x 1080 pixelov
	áno/nie

uveďte hodnotu
	
	

	4.
	Zdroj studeného svetla  1 ks
	
	
	

	4.1
	LED zdroj
	áno/nie
	
	

	4.2
	Nastaviteľná kontinuálna zmena intenzity svetla
	áno/nie
	
	

	4.3
	Signalizácia nutnosti výmeny žiarovky pred skončením jej svietivosti
	áno/nie
	
	

	4.4
	Výkon zdroja odpovedajúci xenónového zdroja o výkone
   min. 175W
	áno/nie

uveďte hodnotu
	
	

	5.
	Optický svetelný kábel  2 ks
	
	
	

	5.1
	Priemer

3,5 mm 
	áno/nie

uveďte hodnotu
	
	

	5.2
	DÍžka
          min. 300 cm
	áno/nie

uveďte hodnotu
	
	

	6.
	Streamovacia jednotka s príslušenstvom  1 ks
	
	
	

	6.1
	Streamovanie - živý prenos videa z operačného sálu do nemocničnej siete
	áno/nie


	
	

	6.2
	Spracovanie 2D, 3D, 4K signálu
	áno/nie

uveďte hodnotu
	
	

	6.3
	Súčasný prenos-stream z viacerých zdrojov signálu súčasne
          min. z 2 zdrojov
	áno/nie

uveďte hodnotu
	
	

	6.4
	Kvalita streamovaného videa
 min. 1920 x 1080 pixelov
	áno/nie

uveďte hodnotu
	
	

	6.5
	Veľkosť / typ archivačného média
     min. 2 TB
	áno/nie

uveďte hodnotu
	
	

	6.6
	Ovládanie záznamu na kamerovej hlave endoskopu
	áno/nie
	
	

	6.7
	DICOM Modality Worklist
	áno/nie
	
	

	7.
	Mobilný vozík na prístroje  1 ks
	
	
	

	7.1
	Držiak hlavy kamery
	áno/nie
	
	

	7.2
	Antistatické brzdiace kolieska
	áno/nie
	
	

	7.3
	Počet poličiek
min. 5
	áno/nie

uveďte hodnotu
	
	

	8.
	FESS sety pre deti a dospelých v špecifikácii:

Endoskopické sety
	
	
	

	8.1
	  set č.1 – po 2ks: optika 30°, min. 17,5cm, 4mm, šafty, preplachová rukoväť, čistiaci adaptér, sito pre sterilizáciu
	áno/nie

uveďte hodnotu
	
	

	 8.2
	set č.2 – po 2ks: optika 70°, min. 17,5cm, 4mm, šafty, preplachová rukoväť, čistiaci adaptér, sito pre sterilizáciu
	áno/nie

uveďte hodnotu
	
	

	 8.3
	set č.3 – po 1ks: optika 30°, min. 17,5cm, 2,7mm, šafty, preplachová rukoväť, čistiaci adaptér, sito pre sterilizáciu
	áno/nie

uveďte hodnotu
	
	

	 8.4
	set č. 4 – po 1ks: optika 45°, min. 17,5cm, 2,7mm, šafty, preplachová rukoväť, čistiaci adaptér, sito pre sterilizáciu
	áno/nie

uveďte hodnotu
	
	


V............................,      dňa..........................................

Podpis:.............................................................





       
                         (vypísať meno, priezvisko a funkciu







                         oprávnenej osoby uchádzača)
Poznámka: Podpis uchádzača/záujemcu alebo osoby oprávnenej konať za uchádzača/záujemcu (v prípade skupiny dodávateľov podpis každého člena skupiny dodávateľov alebo osoby oprávnenej konať za každého člena skupiny dodávateľovi.
Fakultná nemocnica s poliklinikou J. A. Reimana Prešov,   Hollého 14, 081 81 Prešov,   tel.: +421-51-7011111,      fax.: +421-51-7722247

e-mail: nemocnica@fnsppresov.sk, www.fnsppresov.sk, IČO: 00610577,  IČ DPH: SK 2021281559,   

Bankové spojenie: IBAN: SK80 8180 0000 0070 0028 0091, BIC: SPSRSKBA

F 215/a Hlavičkový formulár FNsP J. A. Reimana Prešov pre externú komunikáciu
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