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DICHIARAZIONE SUSSISTENZA DEI REQUISITI MINIMI (E PREFERENZIALI) 
Il presente questionario tecnico relativo a dispositivi medici è da compilare integralmente da parte del Concorrente, senza alcun rimando alla/e Scheda/e Tecnica/Tecniche. 
La compilazione dovrà seguire la numerazione prevista nel capitolato tecnico prestazionale per ogni paragrafo ivi indicato.

	Acceleratore lineare 

	Descrizione
	Compilare con i dati richiesti

	Codice CND 
	

	Tipologia
	

	Modello
	

	Numero di repertorio D.M. 
	

	Codice prodotto
	

	Produttore
	

	Nazione di produzione 
	

	Fabbricante
	

	Mandatario
	

	Anno inizio produzione 
	

	Anno inizio commercializzazione in Italia 
	

	Periodo di garanzia offerto: indicare il numero di mesi complessivo comprensivo dei 24 minimi
	

	Caratteristiche essenziali 
	Compilare con i dati richiesti

	Dovranno essere indicati per ogni singolo punto le caratteristiche minime richieste, ai fini dell’idoneità, quanto richiesto ai punti 7.1 – 7.2 – 7.3 – 7.4 -7.5 -7.6
	


NOTE DI COMPILAZIONE

Elencare tutti i modelli e i codici oggetto di offerta.

Indicare SI/NO in corrispondenza a ciascuna caratteristica e compilare con le informazioni atte ad evidenziare la rispondenza a quanto richiesto.
Non si accettano rimandi alle schede tecniche.
	GAMMACAMERA

	Descrizione
	Compilare con i dati richiesti

	Codice CND 
	

	Tipologia
	

	Modello
	

	Numero di repertorio D.M. 
	

	Codice prodotto
	

	Produttore
	

	Nazione di produzione 
	

	Fabbricante
	

	Mandatario
	

	Anno inizio produzione 
	

	Anno inizio commercializzazione in Italia 
	

	Periodo di garanzia offerto: indicare il numero di mesi complessivo comprensivo dei 24 minimi
	

	Caratteristiche essenziali 
	Compilare con i dati richiesti

	REQUISITI FUNZIONALI MINIMI DEL SISTEMA SPECT


	

	1. 
	

	2. 
	

	3. 
	

	4. 
	

	5. 
	

	6. 
	

	7. 
	

	8. 
	

	9. 
	

	10. 
	

	11. 
	

	12. 
	

	13. 
	

	CARATTERISTICHE MINIME DEL SISTEMA TC


	

	1. 
	

	2. 
	

	3. 
	

	4. 
	

	5. 
	

	LETTINO PORTA PAZIENTE
	

	1. 
	

	2. 
	

	3. 
	

	4. 
	

	5. 
	

	6. 
	

	7. 
	

	8. 
	

	Work-Station (WS) DI ACQUISIZIONE


	

	1. 
	

	2. 
	

	3. 
	

	4. 
	

	5. 
	

	6. 
	

	7. 
	

	8. 
	

	9. 
	

	10. 
	

	11. 
	

	12. 
	

	13. 
	

	14. 
	

	15. 
	

	Work-Station (WS) DI ELABORAZIONE


	

	1. 
	

	2. 
	

	3. 
	

	4. 
	

	5. 
	

	6. 
	

	SOFTWARE CLINICI A CORREDO
	

	1. 

	2. 
	

	3. 
	

	4. 
	

	5. 
	

	6. 
	

	7. 
	

	8. 
	

	9. 
	

	10. 
	

	11. 
	

	12. 
	

	13. 
	

	14. 
	

	15. 
	

	SOFTWARE E DISPOSITIVI PER LE CALIBRAZIONI E IL CONTROLLO DI QUALITÀ SPECT, SPECT-TC E TC


	

	1. 
	

	2. 
	

	3. 
	


NOTE DI COMPILAZIONE

Elencare tutti i modelli e i codici oggetto di offerta.

Indicare SI/NO in corrispondenza a ciascuna caratteristica e compilare con le informazioni atte ad evidenziare la rispondenza a quanto richiesto.
Non si accettano rimandi alle schede tecniche.
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