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    WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY

                        im. Najświętszej Maryi Panny

                         ul. Bialska 104/118      42-200 Częstochowa

                       tel. centrala : (34) 367 30 00      sekr. Dyrektora: (34) 367 31 04

                       fax : (34) 365 17 56   e-mail: sekretariat@szpitalparkitka.com.pl



                              Regon: 001281053       NIP: 573 22 99 604

                      Dział Zamówień Publicznych

                          tel./fax: 34 367 36 74, 367 37 53,  www.szpitalparkitka.com.pl   e-mail: szp@data.pl
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ZAŁĄCZNIK NR 6
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO UMOWY

  DAZ.26.058.2018
TABELA PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – CZĘŚĆ NR 8

 ELEKTRYCZNE URZĄDZENIE DO SSANIA - 4SZT

Producent  ......................................................................................................

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

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

Rok produkcji………………………………………………………………………………………………..
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


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

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji fabrycznie nowe 
	Tak
	

	1.
	Ssak do użytku na oddziałach szpitalnych, w intensywnym nadzorze, w salach operacyjnych, transporcie.
	TAK
	

	2
	Zbiornik bezpieczeństwa
	TAK
	

	3.
	Rurka łącząca zbiornik bezpieczeństwa ze zbiornikiem podstawowym
	TAK
	

	4.
	Minimum 1-litrowy zbiornik podstawowy, nietłukący (z poliwęglanu) z pokrywą z zabezpieczeniem przed przelaniem
	TAK
	


	5.
	Uchwyt zbiornika
	TAK
	

	6.
	Uchwyt na przewód ssący
	TAK
	

	7.
	Przewód ssący silikonowy z zaworem zatrzymującym ssanie minimum 1,5m
	TAK
	

	8.
	Stojak jezdny minimum 3 kołowy
	TAK
	

	9.
	Kabel zasilający o długości min. 2m
	TAK
	

	10.
	Ładowanie akumulatora ok. 4h lub krócej od 0% do 100%
	TAK
	

	CHARAKTERYSTYKA PRACY SSAKA

	12.
	Wydajność od 15l/min do 20l/min +/-10%
	TAK
	

	13.
	Max. Podciśnienie do 80kPA
	TAK
	

	14.
	Poziom hałasu poniżej 60dB
	TAK
	

	15.
	Wymiary (szerokość; wysokość; głębokość) 310 x 240 x 190 mm +/-10%
	TAK
	

	16.
	Waga nie większa niż 5kg
	TAK
	

	Pozostałe wymagania

	17.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	18.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2018
	TAK
	

	19.
	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
	

	20.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy  w przypadku awarii  trwającej powyżej 5 dni roboczych.
	TAK
	

	21.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	22.
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	

	23.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata 
	TAK
	

	24.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim
	TAK
	

	25.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.

Szkolenie personelu technicznego
	TAK
	

	26.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia
	TAK
	

	27.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	TAK
	


Wszystkie parametry techniczne muszą być potwierdzone w nadesłanych na wezwanie Zamawiającego kartach katalogowych / opisach / folderach / fotografiach / informacjach w języku polskim z zakreśleniem danego parametru.

......................................................                                  ……..…...........................................

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy


             Jednostka Ochrony Zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego


