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   pieczęć Wykonawcy 
GRUPA 7 – Zakup i dostawa  Aparatu do szybkich przetoczeń płynów   dla Szpitala Powiatowego NZOZ w Więcborku 
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Parametry wymagane - funkcje, zakresy parametrów i cechy , których niespełnienie  spowoduje odrzucenie oferty
Aparat do szybkich przetoczeń płynów – 4 szt.  
 Nazwa ( nazwa handlowa ),typ, model, nr katalogowy ……………………………….

Producent ( pełna nazwa i adres ) ………………………………

Kraj pochodzenia : ………………………………………………

Rok produkcji : wymagany 2014/2015 r. …………………………………….
Dystrybutor ( pełna nazwa, adres, telefon ) …………………………….
	l.p.
	Opis parametrów wymaganych


	Parametry    

i wartości wymagane/ graniczne

tak/nie
	Parametr (cecha)/wartość oferowana - wpisać
Dokument potwierdzający spełnienie parametru
( Wpisać  nazwę dokumentu oraz podać stronę w ofercie )
	
	

	1
	Urządzenie do podawania płynów infuzyjnych pod stałym ciśnieniem. 
	
	
	
	

	2
	Urządzenie złożone z centralnego kontrolera ciśnienia oraz wymiennych mankietów infuzyjnych dostępnych w 3 pojemnościach
	TAK
	
	
	

	3
	Do krwi i jej preparatów - zapewniający maksymalnie szybki przepływ krwi oraz osocza. Komora kroplowa aparatu wyposażona jest w filtr o bardzo dużej powierzchni i odpowiedniej wielkości oczek, co pozwala na zatrzymanie skrzepów i mikroagregatów krwinek przy zachowaniu odpowiedniego tempa przepływu. 
	TAK
	
	
	

	4
	Do płynów infuzyjnych - siateczka filtra znajdująca się na dnie komory kroplowej posiadająca mniejsze oczka do zatrzymywania większych cząsteczek
	TAK
	
	
	

	5
	Mankiety podłączane za pomocą portu i łączników Luer
	TAK
	
	
	

	6
	Możliwość jednoczesnego podłączenia 2 mankietów ciśnieniowych.
	TAK
	
	
	

	7
	Możliwość jednoczesnego ustawienia ciśnienia w obu mankietach
	TAK
	
	
	

	8
	Możliwość zamocowania  za pomocą  zintegrowanego uchwytu  do  stojaków, statywów o różnych średnicach lub specjalnych szyn mocujących.
	TAK
	
	
	

	9
	Stałe ciśnienie wstępne.
	TAK
	
	
	

	10
	Ciśnienie generowane przez urządzenie zapewnia automatycznie stałą prędkość przepływu płynów dla całej objętości przetaczanego płynu
	TAK
	
	
	

	11
	Precyzyjna, elektroniczna kontrola ustawienia ciśnienia. 
	TAK
	
	
	

	12
	Skok nastaw ciśnienia 10mmHg
	TAK
	
	
	

	13
	Limit ciśnienia max. 300 mmHg.
	TAK
	
	
	

	14
	Zasilanie sieciowe 100-240V / 50-60 HZ
	TAK
	
	
	

	15
	Masa urządzenia max. 2.2 kg. 
	TAK
	
	
	

	16
	Maksymalne wymiary zewnętrzne: 100mm x 230mm x 180mm
	TAK
	
	
	

	17
	Urządzenie Klasy IIa, uziemione, Typ B.
	TAK
	
	
	

	18
	Przystosowany do pracy  ciągłej.
	TAK
	
	
	

	19
	Kompatybilność elektormagnetyczna: urządzenie musi spełniać wymagania normy EN60601-1-2, (CISPR 11 - sklasyfikowany jako sprzęt  klasy B, Grupy 1) potwierdzone instrukcją obsługi.
	TAK
	
	
	

	20
	Moc urządzenia min. 280W.
	TAK
	
	
	

	21
	Akcesoria w postaci mankietów ciśnieniowych w min. trzech pojemnościach: mankiety ciśnieniowe  500ml, mankiety ciśnieniowe 1000ml, mankiety ciśnieniowe 3000 ml. Na każde urządzenie komplet 3 rozmiarów mankietów.                        
	TAK
	
	
	

	
	POZOSTAŁE
	

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim (z dostawą)
	TAK
	
	

	2
	Gwarancja minimum 24 m-ce
	PODAĆ
	
	

	3
	Serwis pogwarancyjny 10 lat
	TAK
	
	

	4
	W przypadku awarii zgłoszonej pisemnie za pomocą poczty elektronicznej na adres ….............. do godz. 15:00 dnia roboczego, w kolejnym dniu roboczym w miejscu awarii zostanie podjęte działanie serwisowe mające na celu uruchomienie sprzętu i doprowadzenie go do stanu sprzed awarii w ciągu następnych  24 godzin.
	TAK
PODAĆ
	
	

	5
	W przypadku braku możliwości usunięcia awarii w terminie określonym w punkcie 4 na czas naprawy firma dostarczy niezwłoczniesprzęt zastępczy spełniający parametry i funkcjonalność sprzętu, który uległ awarii
	TAK
	
	

	6
	Wykonawca gwarantuje, że dostarczony sprzęt jest fabrycznie nowy, posiada wszelkie wymagane certyfikaty do zastosowań medycznych i zostanie zainstalowany bez żadnego uszczerbku
	TAK
	
	

	7
	Wykonawca zapewni specjalistyczne szkolenie personelu w zakresie funkcjonowania, koniecznej konserwacji i dezynfekcji dla wszystkich użytkowników w/w sprzętu
	TAK
	
	

	8
	Przeglądy w okresie trwania gwarancji łącznie z wymianą części zalecanych przez producenta ( w ilości, zakresie – zgodnie z wymogami producenta) na koszt dostawcy
	TAK
	
	

	9
	Udokumentowanie wpisanych w tabeli parametrów załączonymi w oryginale katalogami i materiałami technicznymi producenta z czytelnym zaznaczeniem odniesień do zaoferowanych parametrów i wyposażenia (zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach)
	TAK
	
	

	10
	Wykonawca przedstawi listę materiałów eksploatacyjnych koniecznych do użytkowania oferowanego sprzętu oraz podzespołów ulegających zużyciu podczas eksploatacji wraz z ich wyceną.
	TAK
	
	

	11
	Wykonawca przedstawi informacje dotyczące czasu po jakim zachodzi konieczność wymiany podzespołów i części podlegających zużyciu wraz z podaniem ceny tych elementów i ich wymiany.
	TAK
	
	

	12
	Gwarancja niezmienności ceny dotycząca artykułów z listy. Zmiana ceny dopuszczalna w przypadku zmiany wskaźnika inflacji i zmiany kursu walut.
	TAK
	
	

	13
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wyspecyfikowany przedmiot oferty jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	TAK
	
	

	14
	Ubezpieczenie od zdarzeń losowych (np. uszkodzenia mechaniczne) przez okres min. 12 miesięcy 
	TAK
	
	

	15
	Deklaracja zgodności i/lub certyfikat CE
	TAK
	
	


UWAGA:
1. Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji.

2. Parametry z wpisanym słowem „Tak” w kolumnie „Parametry i wartości wymagane" są wymogiem granicznym. Jeżeli   

    w tej kolumnie pod słowem „Tak” podana jest wartość lub zakres wartości, to te dane są również wymogiem

    granicznym. Oferty które nie spełniają tych wymagań zostaną odrzucone jako niezgodne ze Specyfikacją Istotnych

    Warunków Zamówienia.
................................................................                                                     …………………………………………
   Miejscowość i data                                                                           Czytelny/e  podpis/y  (imię nazwisko ) osoby/osób upoważnionej/ych do reprezentowania oferenta
