Załącznik nr 2-4 do SWZ                                                                  ZOZ/DZP/PN/17/25

ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO – UŻYTKOWYCH
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Zadanie nr 4– Materac grzewczy z jednostką kontrolną materaca grzewczego


	Producent/kraj:

	Model aparatu:

	Lp.

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

	1
	2
	3
	4

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1. 
	Sprzęt nowy, nieużywany, nie rekondycjonowany, nie demonstracyjny, w najnowszej wersji sprzętowej i oprogramowania na dzień składania oferty.
Rok produkcji nie starszy niż 2025 rok
	Tak
	

	2. 
	Zestaw ogrzewający oparty o technologię „suchego grzania” - bez udziału wody lub powietrza - przystosowany do pracy na bloku operacyjnym: warstwa ogrzewająca wykonana z przewodzących polimerów bez zawartości węgla lub polimeru węglowego (nie dopuszcza się elementów grzewczych wykonanych z włókien węglowych)
	Tak
	

	3. 
	Zestaw składa się z urządzenia sterującego oraz elementów grzewczych przeznaczonych do pracy na bloku operacyjnym (np. materacy, kocy grzewczych)
	Tak/ podać
	

	4. 
	Zestaw wyposażony w tryb aktywnej, automatycznej regulacji ciepłoty ciała pacjenta w oparciu o czujniki temperatury wbudowane w element grzewcze I moduł monitorowania rzeczywistej temperatury ciała ludzkiego (wewnętrznej lub powierzchniowej – czujniki kompatybilne z YSI 400)
	Tak/ podać
	

	5. 
	zestawniewymagastosowaniadedykowanychmateriałówzużywalnychjednorazowegoużytku
	Tak/ podać
	

	6. 
	Zestaw przystosowany do wykonywania śródoperacyjnych zdjęć RTG
	Tak/ podać
	

	7. 
	Zestaw wykorzystujący prąd stały o niskim napięciu zgodnie z normami dotyczącymi urządzeń medycznych
	Tak/ podać
	

	8. 
	w ofercie producenta dostępne elementy grzewcze w różnych rozmiarach
	Tak/ podać
	

	
	Moduł kontrolny (urządzenie sterujące) - 1 szt.
	
	

	9. 
	kompaktowe urządzenie sterujące kontrolowane mikroprocesorowo, z mocowaniem do standardowych statywów kroplówkowych, masa do 5,0 kg
Zasady oceny punktowej:
4,5- 5,0 kg – 0 pkt
Poniżej 4,5 kg – 10 pkt
	Tak/podać 
	

	10. 
	możliwość zamocowania urządzenia sterującego do stołu operacyjnego
	Tak/ podać
	

	11. 
	urządzenie sterujące wyposażone w minimum 4’’, barwny ekran dotykowy
Zasady oceny punktowej:
 4” – 0 pkt
Powyżej  4”– 10 pkt
	Tak
	

	12. 
	urządzenie sterujące przystosowane do pracy jednocześnie z minimum trzema elementami grzewczymi (np. materac i dwa koce) do stosowania na bloku operacyjnym u pacjentów dorosłych
	Tak/ podać
	

	13. 
	ustawianie zadanej temperatury: niezależnie dla każdego elementu grzewczego
	Tak/ podać
	

	14. 
	minimalny zakres ustawień temperatury materaca grzewczego od 36 °C do 40 °C, skok regulacji temperatury: max. 1,0 °
	Tak/ podać
	

	15. 
	alarm dźwiękowy zbyt wysokiej temperatury
Zasady oceny punktowej:
Brak alarmu – 0 pkt
Alarm – 10 pkt
	Nie/ podać
	

	16. 
	czas potrzebny do osiągnięcia ustawionej temperatury z temperatury otoczenia (23 °C ± 2°C) max. 15 minut
	Tak/ podać
	

	17. 
	alarm informujący o nieosiągnięciu ustawionej temperatury dla elementu grzewczego w czasie max 15 minut od rozpoczęcia pracy
	Tak/ podać
	

	
	Materac grzewczy  - 1 szt.
	
	

	18. 
	Czujnik temperatury wbudowany w powłokę materaca, w sposób zapewniający kontakt czujnika z pacjentem w celu pomiaru temperatury powierzchni elementu grzewczego na styku z ciałem pacjenta, miejscelokalizacjiczujnikawyraźnieoznaczonenapowierzchnimateraca
	Tak/ podać
	

	19. 
	powłoka materaca zmywalna (w sposób analogiczny jak materace na stole operacyjnym) o gładkiej powierzchni zewnętrznej zawierającej substancję antybakteryjną, brzegi szczelne, zgrzane
	Tak/ podać
	

	20. 
	Wewnątrz materaca pianka o działaniu zmniejszającym nacisk pacjenta na podłoże
	
Tak/ podać
	

	21. 
	szerokość materaca od 48 do 52 cm
	
Tak/ podać
	

	22. 
	długość materaca od 80 do 90 cm
	Tak/ podać
	

	23. 
	przewód łączący urządzenie sterujące z materacem, min. 4 m
Zasady oceny punktowej:
[bookmark: _GoBack]4 m-5m – 0 pkt
Powyżej  4 m– 10 pkt
	Tak/ podać
	



	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1.
	Gwarancja min. 24 m-cy
	Tak/ podać
	

	2.
	Czas reakcji liczony od przyjęcia zgłoszenia do momentu podjęcia naprawy
– 48 godzin w dni robocze
	
Tak/ podać
	

	3.
	Maksymalny czas niezbędny na usunięcie awarii od czasu zdiagnozowania awarii: 
 - bez użycia części zamiennych - 3 dni 
 - z użyciem części zamiennych – 5 dni
	

Tak/ podać
	

	4.
	Przedłużenie okresu gwarancji o każdy dzień trwania naprawy gwarancyjnej
	 Tak
	

	5.
	 Liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy w okresie gwarancji – 3
	Tak
	

	6.
	Serwis gwarancyjny autoryzowany przez producenta aparatu. Na terenie Polski. Podać dane kontaktowe z serwisem.
	Tak/ podać
	

	7.
	W przypadku awarii w okresie gwarancji koszt przyjazdu, dostawy pokrywa Wykonawca
	
	

	8.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty podpisania protokołu odbioru - 10 lat
	Tak
	

	9.
	Serwis pogwarancyjny przez okres, co najmniej 8 lat od daty podpisania protokołu odbioru
	Tak
	

	10.
	Paszport techniczny, instrukcje obsługi w języku polskim dostarczona w wersji papierowej.
	Tak
	



1. Zapis w kolumnie 3. „TAK” należy traktować, jako wymóg graniczny (wymagany), którego niespełnienie skutkować będzie odrzuceniem oferty, jako niezgodnej ze SWZ.
2. Niespełnienie któregokolwiek z wymaganych powyżej parametrów techniczno-użytkowych oraz wymagań, co do ich wartości minimalnych spowoduje odrzucenie oferty bez dalszej jej oceny.
3. Brak opisu w kolumnie 4. traktowany będzie, jako brak danego parametru.
4. 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 upoważnionej
