
Załącznik Nr 1
Zestawienie parametrów i warunków wymagalnych 
ZADANIE NR
	System nieinwazyjnego wspomagania oddechu

	Typ: 
…………………………………………………………………………………………………
Nazwa własna: 
 …………………………………………………………………………………….......………
Wytwórca (nazwa, siedziba): 
 ……………………………………………………….……………………………………….
Rok produkcji: 2019 (nie powystawowe)


	LP .
	Parametr wymagalny 
	Wymóg
	Opis Wykonawcy

	1
	2
	3
	4

	1. 
	Zapewnia nieinwazyjne wspomaganie oddechów wcześniaków i noworodków
	tak
	

	2. 
	Umożliwia oddech w trybie nCPAP – 2 poziomy ciśnienia 
	tak
	

	3. 
	Komunikacja oraz menu w języku polskim
	tak
	

	4. 
	Wbudowany kolorowy ekran dotykowy LCD, min 5,7”
	tak
	

	5. 
	Wbudowany elektroniczny mieszalnik gazów
	tak
	

	6. 
	Automatyczna kalibracja czujnika tlenu
	tak
	

	7. 
	Możliwość kalibracji czujnika w trakcie prowadzonej terapii
	tak
	

	8. 
	Funkcja kompensacji nieszczelności układu oddechowego do 25%
	tak
	

	9. 
	Zapamiętywanie i obrazowanie trendów monitorowanych parametrów z ostatnich 5 dni
	tak
	

	10. 
	Możliwość zapisu na zewnętrznej pamięci USB monitorowanych parametrów
	tak
	

	11. 
	Możliwość wprowadzenia danych pacjenta
	tak
	

	12. 
	Schemat graficzny z lokalizacją uszkodzeń prezentowanych na ekranie
	tak
	

	13. 
	Wbudowany akumulator pozwala na awaryjne zasilanie lub transport przez min. 2 godz.
	tak
	

	14. 
	Możliwość zasilania prądem stałym np. z karetki
	tak
	

	15. 
	Niski pobór mocy max. 70W
	tak
	

	16. 
	Cicha praca
	tak
podać parametry
	

	17. 
	Porty komunikacji USB i RS232
	tak
	

	Wyposażenie

	18. 
	Dodatkowe wyposażenie usprawniające działanie urządzenia np.; oprogramowanie do komputera
	podać
	


	POZOSTAŁE WYMAGANIA

	1
	Certyfikaty CE 
Oferowane urządzenia powinny posiadać certyfikat CE lub aktualny wpis lub zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych (o ile dotyczy)
	tak
	

	2
	Rok produkcji 2019
Oferowany aparat powinien być urządzeniem fabrycznie nowym wyprodukowanym w 2019 r. 
	tak
	

	3
	Dostawa, montaż, szkolenie
· Dostarczona aparatura powinna być bezwzględnie wyposażona we wszystkie niezbędne do prawidłowej pracy akcesoria, instrukcję obsługi w języku polskim , pełną dokumentację serwisową w języku polskim i paszportem. 
· Montaż i uruchomienie natychmiast po dostawie urządzenia wraz ze szkoleniem personelu medycznego, w siedzibie Szpitala Matki Bożej Nieustającej Pomocy w Wołominie potwierdzone protokółem odbioru, szkolenia personelu i przekazania do eksploatacji oraz dostarczenia aktualnego paszportu.
	tak 

tak
tak
	

	4
	Okres gwarancji min. 24 miesiące – max. 48 miesięcy. 
· Wykonawca powinien zapewnić co najmniej 24 miesięczną gwarancję prawidłowego działania oferowanego urządzenia, obejmującą części zamienne oraz serwis (pełna gwarancja)
· W okresie trwania gwarancji w przypadku awarii aparatury trwającej dłuższej niż 2 dni wykonawca zobowiązany jest do przedłużenia okresu gwarancji o czas trwania awarii.
· Po zakończeniu okresu gwarancji wykonawca zobowiązany jest, w czasie eksploatacji aparatu, udzielać 12-to miesięcznej gwarancji na wszystkie części zamienne oraz co najmniej 6-cio miesięcznej gwarancji na wykonane usługi serwisowe.
	tak 
tak
tak

tak


	

	5
	Przeglądy okresowe w trakcie trwania gwarancji w ilości zalecanej przez producenta ujęte w cenie dostawy 
· w okresie gwarancji oferent zobowiązany jest do przeprowadzenia bezpłatnych przeglądów zgodnie z zaleceniami producenta 
· ostatni przegląd musi być wykonany nie wcześniej niż na 30 dni przed zakończeniem gwarancji 
	tak 
podać ilość
tak
	

	6
	Serwis 
· Oferent musi posiadać na terenie Polski serwis z autoryzacją producenta do serwisowania zaoferowanego urządzenia
· Ilość punktów serwisowych na terenie Polski
· Siedziba serwisu gwarancyjnego – nazwa, dane adresowe, telefon, fax
· Siedziba serwisu pogwarancyjnego – nazwa, dane adresowe, telefon, fax.
	tak 
podać 
podać
podać
	

	7
	Awaria
· Możliwość zgłoszenia awarii 24 h/ dobę / 365 dni w roku.
· Czas przystąpienia do naprawy nie może być dłuższy niż 48 godzin
· Maksymalny czas usuwania awarii 3 dni robocze. Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawcę aparatu zastępczego o podobnych parametrach na czas naprawy
	tak
podać
tak

	

	8
	Materiały eksploatacyjne wykorzystywane w trakcie gwarancji
	podać
	


Uwaga: Nie wypełnienie którejkolwiek z rubryk w kolumnie  4 tabeli „Zestawienie parametrów i warunków wymagalnych ”, bądź nie spełnienie warunków granicznych będzie skutkować  odrzuceniem oferty.
  Wymogiem jest aby wartości podane  w kolumnie „Parametr oferowany” były zgodne ze stanem faktycznym oraz z danymi zawartymi w oficjalnym dokumencie przedstawiającym dane techniczne (np. Product Data).  Zamawiający zastrzega sobie prawo do sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych za  pomocą wszystkich dostępnych środków, m.in. poprzez wystąpienie do Wykonawcy o udostępnienie w/w dokumentu celem weryfikacji oraz prezentację oferowanego sprzętu przed rozstrzygnięciem przetargu.
O Ś W I A D C Z A M Y, 
że oferowany powyżej  sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych 
zakupów i inwestycji.
................................., dn. .................                                                                                           .............................................................................                                                                         

miejscowość                                                                                                                            pieczęć i podpis osoby(osób) uprawnionej(nych) do
                                                                                                                                                             reprezentowania Wykonawcy
