ZAŁĄCZNIK NR 7 DO SIWZ

      Znak sprawy: DAZ.26.093.2017

                                                                                    Załącznik Nr 2 do umowy Nr DAZ.26.093.....…2017

Aktualnie obowiązujący

TABELA PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

CZĘŚĆ NR 2

Pulsoksymetr-5 szt    
Producent  ......................................................................................................

Nazwa-model/typ  ...........................................................................................

Kraj pochodzenia .............................................................................................

Rok produkcji .......................................................................................

WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE
	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Model/Typ
	Podać
	

	
	Klasa wyrobu medycznego 
	Tak
	

	1. 
	Zasilanie sieciowe i bateryjne min. 15 godz. ciągłego monitorowania
	TAK
	

	2. 
	Zakres pomiarowy częstości pulsu co najmniej od 25 do 250 B/min
	TAK
	

	3. 
	Aparat wyposażony w ekran do prezentacji krzywej pletyzmograficznej, komunikatów menu i trendów 
	TAK
	

	4. 
	Prezentacja wartości zmierzonych parametrów na wyświetlaczu LED
	TAK
	

	5. 
	Całkowita waga aparatu max . do 300 g
	TAK
	

	6. 
	Dźwiękowa i wizualna sygnalizacja optyczna stanu alarmowego.
	TAK
	

	7. 
	Trzy poziomy ważności alarmów, realizowane w zależności od stanu pacjenta (alarm wysokiego priorytetu, średniego priorytetu, niskiego priorytetu)
	TAK
	

	8. 
	Regulacja głośności alarmów co najmniej 5 stopni regulacji głośności
	TAK
	

	9. 
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim (menu wyświetlane na ekranie w języku polskim)
	TAK
	

	10. 
	Wyposażenie
	
	

	11. 
	3 przewody połączeniowe do czujników SpO2, 3 czujniki wielorazowe SpO2 na palec typu klips. 
	
	

	12. 
	Kabel sieciowy, ładowarka, pokrowiec
	
	

	Pozostałe wymagania

	13. 
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	PODAĆ
	

	14. 
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2017
	TAK
	

	15. 
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.
	TAK
	

	16. 
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy  w przypadku awarii  trwającej powyżej 3 dni roboczych.
	TAK
	

	17. 
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	18. 
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	

	19. 
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	TAK
	

	20. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim, wraz z kodami serwisowymi oferowanych urządzeń
	TAK
	

	21. 
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.

Szkolenie personelu technicznego
	TAK
	

	22. 
	Wydanie certyfikatów dla personelu technicznego do wykonywania podstawowych napraw i przeglądów dostarczonej aparatury.
	TAK
	

	23. 
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	
	

	24. 
	Założenie paszportów technicznych dla dostarczonych urządzeń.
	TAK
	


Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty oryginalnych katalogach, folderach, instrukcjach w języku polskim z zakreśleniem danego parametru  oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

........................................................................

Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                               uprawnionych do składania oświadczeń woli

                         w imieniu Wykonawcy     

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

      Znak sprawy: DAZ.26.093.2017

                                                                                    Załącznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.093.....…2017

Aktualnie obowiązujący
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 11 – Pasy magnetyczne – 2 kpl

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	j.m.
	Liczba

sztuk
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz. 4 x 5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz. 6 + 7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa identycznie jak na fakturze

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	Pasy magnetyczne – rozmiar M

Pasy magnetyczne  

Komplet pasów z pasami na uda z zapięciem magnetycznym z dodatkowym unieruchomieniem ramion - dodatkowo wzmacniane.

Komplet składa się z:

1) 1 x pas brzuszny z pasami na uda;

zabezpiecza pacjenta przed zsunięciem się w dół w pasie brzusznym.

Składa się z:

1 x pas brzuszny zintegrowany z bocznymi pasami pionizującymi )

5 x zamki patentowe

2 x klucze magnetyczne

2) 1 x pas do unieruchomienia ramion

zabezpiecza pacjenta przed sunięciem się w pasie brzusznym w dół.

Składa się z :

1x szelek

1 x zamka patentowego bez klucza magnetycznego

3) paski do unieruchomienia rąk, krótkie paski, możliwość przymocowania do szlufki pasa brzusznego

Składa się z:

2 x krótkie mankiety na ręce

2 x zamki patentowe bez klucza magnetycznego

4) pasy do unieruchomienia stóp

Luźniejsze lub całkowity brak ruchu jednej lub obu stóp

Składa się z:

2x mankiety na stopy

4 x  pasek łączący przypinany do ramy łóżka

4 x zamki patentowe bez klucza magnetycznego

5) Dodatkowe unieruchomienie ramion, dodatkowo wzmacniane

1) Składa się z:

2) 2 x paski

3) 2 x zamki patentowe bez klucza magnetycznego

Paski do przymocowania do ramy łóżka przedłużone -

 dla łóżek o szerokości ponad 1 m.

Pasy:

·  zapinane za pomocą obrotowych zamków i kluczy magnetycznych

· zamki magnetyczne wytrzymujące obciążenie do 300kg

· części pasów przylegające do skóry pacjenta wyłożone miękkim filcem, zabezpieczające przed obtarciami naskórka.

· Każdy pas posiada dodatkowo zapięcie na rzepy

· wykonane z bawełny i celulozy

· możliwość prania w pralce w temperaturze do 95 °C


	Kpl.
	2
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	
	
	
	
	


........................................................................

Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                               uprawnionych do składania oświadczeń woli

               w imieniu Wykonawcy     









