                                                                                                                                           Załącznik nr 2/2
Dostawa sprzętu medycznego do SPZZOZ w Wyszkowie 

dla potrzeb Szpitalnego Oddziału Ratunkowego i Izby Przyjęć; 

nr procedury: DEZ/Z/341/ZP- 8/2018
Zadanie nr 2:  Aparat do ogrzewania pacjenta w ilości 1 sztuki.
Nazwa:  
Producent /Firma :                                                                                   Typ aparatu: 
Kraj pochodzenia :

                                                        Rok produkcji :

	      L.p.
	Parametry wymagane
	Tak/Nie
	Parametr oferowany

	I.
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	

	1.
	Urządzenie zapewniające utrzymanie właściwej temperatury ciała pacjenta i ochrona przed zjawiskiem hipotermii zarówno.
	Tak
	

	2.
	Urządzenie posiadające zintegrowany uchwyt do przenoszenia.
	Tak
	

	3.
	System ogrzewania wymuszonym obiegiem ciepłego powietrza.
	Tak
	

	4.
	Cztery zakresy regulacji temperatury:

· pokojowa

· niska: 32 stC /+1stC

· średnia:38 stC/+1stC

· wysoka:43 stC/+1stC
	Tak
	

	5.
	Filtr wewnętrzny 0,2 mikrona
	Tak
	

	6.
	Dwie prędkości przepływu powietrza.
	Tak
	

	7.
	Przepływ powietrza: max.23l/s
	Tak
	

	8.
	Zabezpieczenia: system alarmów wizualnych oraz dźwiękowych.
	Tak
	

	9.
	Urządzenie posiadające łatwy i pełen nadzór oraz raportowanie przebiegu terapii:

· czasu trwania ogrzewania pacjenta,

· zbyt wysokiej temperatury,

· nieprawidłowości podczas stosowania

- widoczne na zewnętrznym panelu urządzenia.
	Tak
	

	10.
	Urządzenie posiadające możliwość monitorowania godzin pracy urządzenia oraz monitorowania czasu ogrzewania pacjenta.
	Tak
	

	11.
	Urządzenie posiadające możliwość jednoczesnego ogrzewania  płynów infuzyjnych za pomocą sprali grzewczej.
	Tak
	

	12.
	Urządzenie posiadające czujniki temperatury z możliwością stosowania dwóch różnych szybkości przepływu powietrza zapewniając szybką i bezpieczną regulację temperatury ciała pacjenta.
	Tak
	

	13.
	Wymiary ogrzewacza (wys. gł. szer.): 33cm/33cm/35 cm/+- 3 cm
	Tak
	

	14.
	Masa urządzenia: max 7,5 kg
	Tak
	

	15.
	Wąż grzewczy o dł. min 2 m
	Tak
	

	16.
	Przewód (kabel); długość min.4,5 m
	Tak
	

	17.
	Termostat: 
· niezależny obwód elektryczny; 
· przerwanie termiczne WYŁĄCZA element grzejny, zapewniając utrzymanie temperatury na końcu węża poniżej 56 st.C; 

· rezerwowe zabezpieczenie przed przegrzaniem w postaci czujnika temperatury przy wlocie węża.
	Tak
	

	18.
	Możliwość demontażu urządzenia z podstawy jezdnej.
	Tak
	

	19.
	Wózek na kółkach z  mechanizmem blokującym koła.
	Tak
	

	II.
	Warunki gwarancji i serwisu
	
	

	1.
	Przedmiot zamówienia będzie fabrycznie nowy
	Tak
	

	2.
	Oświadczamy, że przedmiot oferty jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów. 
	Tak
	

	3.
	Możliwość zgłoszeń awarii 24 h/ dobę, 365 dni w roku.
	Tak
	

	4.
	Okres gwarancji - minimum 24 miesiące, licząc od daty instalacji 


	Tak
	

	5.
	Czas przystąpienia do naprawy max. 48 h.
	TAK, podać
	

	6.
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty zawarcia umowy.
	TAK
	

	7.
	Maksymalny czas usuwania awarii. Przedłużenie czasu powoduje zainstalowanie, przez Wykonawcę, aparatu zastępczego o podobnych parametrach na czas naprawy.
	max 3 dni robocze

Podać w dniach


	

	8.
	Liczba bezpłatnych przeglądów aparatu w czasie gwarancji.
	Min 2
	

	9.
	Serwis autoryzowany
	TAK
	

	10.
	Siedziba serwisu gwarancyjnego – nazwa,  dane adresowe, telefon, fax
	Tak, podać
	

	11.
	Siedziba serwisu pogwarancyjnego – nazwa,  dane adresowe, telefon, fax.
	TAK, podać
	

	12.
	Montaż i uruchomienie natychmiast po dostawie urządzenia wraz ze szkoleniem personelu medycznego, na miejscu w SPZZOZ Wyszków – potwierdzenie protokółem odbioru, szkolenia i przekazania do eksploatacji.
	Tak
	

	13.
	Deklaracja zgodności,   Certyfikat CE
	Tak, załączyć
	

	14.
	Dokumenty potwierdzające, że przedmiot zamówienia został wprowadzony do obrotu i używania na terenie Polski, w tym zgodnie z przepisami ustawy  o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 roku. 


	Tak, załączyć
	


………………………………………….
miejscowość, data      


 

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

            


podpisy osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do

                                                                                                      występowania w obrocie prawnym lub posiadających

                                             pełnomocnictwo
1

