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ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO – UŻYTKOWYCH
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Zadanie nr 1

Defibrylator – 1 szt
	Producent/kraj:

	Model aparatu:

	L.P.
	
Warunki wymagane i podlegające ocenie
	Wartość wymagana
TAK/NIE
	Wartość oferowana. Potwierdzenie parametru, numery katalogowe 

	1
	2
	3
	4

	1.
	Rok produkcji – fabrycznie nowe, 2020 rok
	Tak/ Podać
	

	2.
	Menu i instrukcja w języku polskim
	TAK/Podać
	

	3.
	Defibrylator przenośny z wbudowanym uchwytem transportowym, urządzenie fabrycznie nowe – rok prod.: 2020
	TAK/Podać
	

	4.
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim (dotyczy również opisów na panelu sterowania, oraz wydawanych przez aparat komunikatów głosowych)
	TAK/Podać
	

	5.
	Rodzaj fali defibrylacyjnej – dwufazowa
	TAK
	

	6.
	Defibrylacja ręczna i tryb AED
	TAK
	

	7.
	Metronom z możliwością ustawień rytmu częstotliwości uciśnięć dla pacjentów zaintubowanych i nie zaintubowanych, oraz dla dorosłych i dzieci.
	TAK
	

	8.
	Urządzenie wyposażone w trybie AED w algorytm wykrywający ruch pacjenta
	TAK
	

	9.
	Zakres wyboru energii w J min. 2-360 J w trybie manualnym.
	TAK/Podać
	

	10.
	Zakres wyboru energii w J min.150J-360J w trybie AED.
	TAK/Podać
	

	11.
	Ilość stopni dostępności energii zewnętrznej minimum 24
Zasady oceny punktowej:
- min. 24 poziomów - 0 pkt. 
- powyżej 24 poziomów - 10 pkt.

	TAK/Podać
	

	12.
	Czas ładowania do energii 200 J poniżej 10 s
Zasady oceny punktowej:
- Powyżej 5 sekund i poniżej 10 sekund - 0 pkt.
- Od 1 do 5 sekund - 10 pkt. 
	TAK/Podać
	

	13.
	Ekran monitora kolorowy
	TAK
	

	14.
	Przekątna ekranu monitora minimum  5,5 cala
	TAK/Podać
	

	15.
	Zasilanie sieciowo – akumulatorowe
	TAK
	

	16.
	Możliwość wykonania kardiowersji
	TAK
	

	17.
	Ciężar defibrylatora wraz z akumulatorem i łyżkami twardymi max 8 kg
Zasady oceny punktowej:
- Do 7 kg - 10 pkt.  
- Powyżej 7 kg max. do 8 kg– 0 pkt.
	TAK/Podać
	

	18.
	Możliwość defibrylacji dorosłych i dzieci
	TAK
	

	19.
	Wydruk zapisu na papierze o szerokości min 50mm, szybkość wydruku 25 mm/sek lub 50 mm/sek
	TAK/Podać
	

	20.
	Codzienny autotest bez udziału użytkownika, bez konieczności manualnego włączania urządzenia w trybie pracy akumulatorowej oraz z zasilania zewnętrznego 230V, z wydrukiem potwierdzającym jego wykonanie, zawierającym : datę, numer seryjny aparatu, wynik testu
	TAK/Podać
	

	21.
	Monitorowanie EKG - przewody dla 3 odprowadzeń
	TAK/Podać
	

	22.
	Zakres pomiaru tętna min. 20-300 u/min
	TAK/Podać
	

	23.
	Zakres wzmocnienia sygnału EKG min. 8 poziomów wzmocnienia od 0,25; 0,5; 1; 1,5; 2; 2,5; 3; 4 cm/mV
	TAK/Podać
	

	24.
	Możliwość wykonania stymulacji w trybach „na żądanie” i asynchronicznym przez elektrody defibrylacyjno - stymulacyjne radiotransparentne
	TAK
	

	25.
	Częstotliwość stymulacji w zakresie min. 40-170 imp./min
	TAK/Podać
	

	26.
	Natężenie prądu stymulacji w zakresie co najmniej 0-200 mA
	TAK
	

	27.
	Pomiar saturacji krwi tętniczej przez czujnik wielorazowy typu klips w zakresie od 1 do 100 % w technologii cyfrowej eliminacji zakłóceń  Masimo
	TAK/Podać
	

	28.
	Obserwacja krzywej pletyzmograficznej na ekranie
	TAK
	

	29.
	Możliwość rozbudowy o moduł EtCO2.
	TAK
	

	30.
	Po rozbudowie, możliwość obserwacji krzywej EtCO2 na ekranie.
	TAK
	

	31.
	Możliwość rozbudowy o moduł transmisji danych przez łącze WiFi
	TAK
	

	

	32.
	TERMIN DOSTAWY
Max. do 42 dni od dnia podpisania umowy
	TAK/Podać
	



	
WARUNKÓW GWARANCJI I SERWISU ORAZ SZKOLENIE


	1.
	Gwarancja min. 24 m-cy (bezpłatne – wliczone w cenę oferty przeglądy w okresie gwarancji, min. 1x/rok lub częściej, zgodnie z zaleceniami producenta) wraz z wystawieniem certyfikatu sprawności
Zasady oceny punktowej:
- min. 24 miesiące – 0 pkt
- 36 miesięcy i powyżej – 10 pkt
	TAK(PODAĆ)
	

	2.
	 Czas reakcji liczony od przyjęcia zgłoszenia do momentu podjęcia naprawy
 - w okresie gwarancji – 24 godziny
 - po okresie gwarancji – 48 godzin
	
TAK
	

	3.
	 Maksymalny czas niezbędny na usunięcie awarii od czasu zdiagnozowania awarii: 
 - w okresie gwarancji - 3 dni
 - po okresie gwarancji – 5 dni
	

TAK
	

	4.
	 Jeżeli czas usunięcia awarii będzie trwał dłużej niż 72 godziny, Zamawiający wymaga dostarczenia aparatu zastępczego o parametrach niegorszych niż oferowany.
	TAK
	

	5.
	 Przedłużenie okresu gwarancji o każdy dzień trwania  naprawy gwarancyjnej
	 TAK
	

	6.
	 Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy  w okresie gwarancji – 3
	TAK
	

	7.
	Serwis gwarancyjny autoryzowany przez producenta aparatu
	TAK
	

	8.
	W przypadku awarii w okresie gwarancji koszt przyjazdu, dostawy pokrywa Wykonawca
	TAK
	

	9.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty podpisania protokołu odbioru - 10 lat
	TAK
	

	10.
	Serwis pogwarancyjny przez okres, co najmniej 8 lat od daty podpisania protokołu odbioru
	TAK
	

	11. 
	Paszport techniczny, instrukcje obsługi w języku polskim dostarczona w wersji papierowej.
	TAK
	

	12.
	Instalacja i uruchomienie
	TAK
	

	13.
	Przeprowadzenie szkolenia (wliczone w cenę oferty) 10 użytkowników  pracujących w trybie zmianowym w zakresie obsługi aparatu, dodatkowo potwierdzone certyfikatem, w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	




Uwagi :
1. Zapis w kolumnie 3 „TAK” należy traktować jako wymóg graniczny (wymagany), którego niespełnienie skutkować będzie odrzuceniem oferty jako niezgodnej ze SIWZ (na podstawie art. 89 ust. 1 pkt 2 Ustawy pzp).
2. Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia podanych przez wykonawcę parametrów w dostępnych materiałach technicznych lub u producenta w przypadku powstania wątpliwości co do ich prawdziwości.

Niniejszym oświadczam/y, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązuję/emy się, w przypadku wygrania  przetargu, do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
Oświadczam/y, iż wyspecyfikowane powyżej urządzenia są kompletne i będą, po montażu i zainstalowaniu, gotowe do podjęcia prawidłowej pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.


                                                                                                   ……………….data………………….   


                                          		                                                ………………………………..
                                                                                                         Podpis                                                                                                                                                                                                                                                                  
                                                                                                       osoby/osób upoważnionej
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