(pieczęć Wykonawcy) 




               Załącznik nr 1.1 do SIWZ

Tabela warunków technicznych i eksploatacyjnych (Specyfikacja przedmiotowa)

	Zadanie nr 1 – Zestaw do podgrzewania krwi i płynów infuzyjnych do masowych przetoczeń – 1 kpl

	Nazwa
	
	

	Typ
	
	

	Wytwórca
	
	

	Kraj pochodzenia
	
	

	Rok produkcji:  2019
	
	

	Lp.
	Wymagania techniczne i eksploatacyjne

	Parametr graniczny/ warunek wymagany
	Parametry techniczne  oferowane przez Wykonawcę (podać zakres lub opisać*)
	Ocena punktowa za parametry podlegające ocenie

	I. Parametry techniczne

	1. 
	Urządzenie do ogrzewanie krwi i płynów infuzyjnych przy użyciu suchego powietrza bez użycia wody – 1 szt.
	Tak
	
	Wymagane

	2. 
	Szybka adaptacja do ilości i szybkości podawanych płynów, nawet w przypadku gwałtownego zatrzymania lub podaży do 30 litrów/1 godzinę
	Tak
	
	Wymagane

	3. 
	Walidacja systemu zapewnia, że temperatura podawanych pacjentowi płynów nie przekracza 37°C
	Tak
	
	Wymagane

	4. 
	Temperatura wyjściowa (z urządzenia grzewczego) podawanych płynów wynosi od 33 do 41°C w zależności od ilości i szybkości przetaczania płynów
	Tak
	
	Wymagane

	5. 
	Równomierne rozprowadzanie ciepłą bez możliwości nierównomiernego ogrzewania i powstania gorących punktów
	Tak
	
	Wymagane

	6. 
	Wykorzystanie aluminiowych płytek grzewczych o wysokim przewodzeniu ciepła
	Tak
	
	Wymagane

	7. 
	4-krotna kontrola temperatury ogrzewania w ciągu jednej sekundy
	Tak
	
	Wymagane

	8. 
	Ciągłe automatyczne monitorowanie pracy
	Tak
	
	Wymagane

	9. 
	Czas dojścia do zadanej max temperatury 
	Tak, podać
	
	3 min – 0 pkt

poniżej – 5 pkt

	10. 
	Wymiary max 12 x 20 x 25 cm
	Tak, podać
	
	Wymagane

	11. 
	Maksymalna temperatura ogrzewania
	Tak, podać
	
	40’– 0 pkt

powyżej – 5 pkt

	12. 
	Waga
	Tak, podać
	
	3,5 kg – 0 pkt

poniżej – 5 pkt

	13. 
	Przepływ krwi – do 30.000 ml/godz
	Tak
	
	Wymagane

	14. 
	Alarm powyżej zadanej temperatury podstawowej oraz zadanej temperatury wtórnej
	Tak
	
	Wymagane

	15. 
	Zasilanie: 220-240 VAC, 50/60 Hz, 7.2 Amp
	Tak
	
	Wymagane

	16. 
	Infuzor ciśnieniowy jest przeznaczony do wytwarzania ciśnienia w workach z płynem infuzyjnym, które konieczne jest w przypadku podania dożylnego  dużych ilości płynów
	Tak
	
	Wymagane

	17. 
	W infuzorze można stosować worki pojemności 250-1000 ml
	Tak
	
	Wymagane

	18. 
	pojemność worków w przypadku szybkiego przetaczania to 1000 lub 500 ml
	Tak
	
	Wymagane

	19. 
	Infuzor zapewnia zadane ciśnienie płynów min. 300 mmHg
	Tak
	
	Wymagane

	20. 
	Włączenie infuzora powoduje wypełnienie balonu inflacyjnego i utrzymanie ciśnienia krwi i w workach z płynem infuzyjnym
	Tak
	
	Wymagane

	21. 
	Wyłączenie infuzora powoduje spuszczenie powietrza z balona inflacyjnego
	Tak
	
	Wymagane

	22. 
	Możliwość osobnej regulacji ciśnienia w obu komorach
	Tak
	
	Wymagane

	23. 
	Panel z przodu urządzenia pokazuje status pracy infuzora: 

· tryb czuwania (dioda w kolorze pomarańczowym) 

· stan pracy - w infuzorze wytwarzane jest ciśnienie (dioda w kolorze zielonym), 

· urządzenie wyłączone – główny przełącznik zasilania jest wyłączony (dioda nie podświetlona) 

· wskaźnik prawidłowego ciśnienia w komorach

oraz alarm w przypadku zbyt wysokiego lub niskiego ciśnienia w komorze
	Tak
	
	Wymagane

	24. 
	Alarm wizualny i akustyczny w przypadku ciśnienia w komorze powyżej 330 mmHg i poniżej 230 mmHg
	Tak
	
	Wymagane

	25. 
	Mocowanie na stojaku do wlewów dożylnych
	Tak
	
	Wymagane

	26. 
	Wymiary max  40 x 55 x 20 cm


	Tak, podać
	
	Wymagane

	27. 
	Waga
	Tak, podać
	
	8  kg – 0 pkt

poniżej – 5 pkt

	28. 
	Ciśnienie robocze zadane max: 300 mmHg
	Tak, podać
	
	Wymagane

	29. 
	Ciśnienia w ciągu pracy max: 230-330 mmHg
	Tak, podać
	
	Wymagane

	30. 
	Mocowanie min. 2 uchwyt
	Tak, podać
	
	Wymagane

	31. 
	Zasilanie 220-240V AC , 50/60 Hz, 0,8 Amp
	Tak
	
	Wymagane

	32. 
	Stojak na podstawie jezdnej, pięcioramiennej – 1 szt
	Tak
	
	Wymagane

	33. 
	Koła z blokadą
	Tak, podać
	
	2 koła– 0 pkt

powyżej – 5 pkt

	34. 
	Wymiary max : podstawa -  średnica 75cm, 5 kółek; stojak - wysokość regulowana od 180 - 260 cm
	Tak, podać
	
	Wymagane

	35. 
	Kaseta do ogrzewania płynów infuzyjnych i krwi 
z przedłużeniem – przepływ standardowy – 30 szt
	Tak
	
	Wymagane

	36. 
	Przeznaczona do przepływów 150 ml/min (9.000 ml/h)
	Tak
	
	Wymagane

	37. 
	Konstrukcja uniemożliwia nieprawidłowe włożenie kasety do ogrzewacza
	Tak
	
	Wymagane

	38. 
	Port  igłowy i bezigłowy do iniekcji
	Tak
	
	Wymagane

	39. 
	Odpowietrzacz
	Tak
	
	Wymagane

	40. 
	Zacisk rolkowy
	Tak
	
	Wymagane

	41. 
	Dren do pacjenta o długości min. 76 cm
	Tak, podać
	
	Wymagane

	42. 
	Przedłużenie linii pacjenta
	Tak
	
	Wymagane

	43. 
	Objętość wypełnienia min: 44 ml
	Tak, podać
	
	Wymagane

	44. 
	Bez zawartości lateksu, ftalanów i DEHP
	Tak
	
	Wymagane

	45. 
	Kaseta do ogrzewania płynów infuzyjnych i krwi 
– wysoki przepływ – 20 szt
	Tak
	
	Wymagane

	46. 
	Przeznaczona do przepływów 500 ml/min (30.000 ml/h)
	Tak
	
	Wymagane

	47. 
	Konstrukcja uniemożliwia nieprawidłowe włożenie kasety do ogrzewacza
	Tak
	
	Wymagane

	48. 
	Dren doprowadzający z dwoma szpikulcami do nakłucia worków
	Tak
	
	Wymagane

	49. 
	Wymienna komora kroplowa z filtrem krwi 150 [image: image2.png]


m i zaciskiem rolkowym
	Tak
	
	Wymagane

	50. 
	Automatyczny odpowietrzacz
	Tak
	
	Wymagane

	51. 
	Zacisk rolkowy
	Tak
	
	Wymagane

	52. 
	Dren do pacjenta o długości min 76 cm z portem igłowym i bezigłowym do iniekcji
	Tak, podać
	
	Wymagane

	53. 
	Przedłużenie linii pacjenta 
	Tak
	
	Wymagane

	54. 
	Objętość wypełnienia min: 150 ml
	Tak, podać
	
	Wymagane

	55. 
	Bez zawartości lateksu, ftalanów i DEHP
	Tak
	
	Wymagane

	II. Warunki gwarancji i serwisu



	56. 
	Gwarancja na całość min. 24 miesiące
	Tak
	 
	Wymagane

	57. 
	Przeglądy na okres 24 miesięcy wliczone w cenę oferty
	Tak
	 
	Wymagane

	58. 
	Instalacja przez autoryzowany serwis producenta (autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny). 
	Tak
	 
	Wymagane

	59. 
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji max. 48 godzin (dotyczy dni roboczych) 
	Tak, podać
	 
	48h - 0 pkt.,                <48h, >24h - 5 pkt.,            <24h - 10 pkt.

	60. 
	Czas naprawy aparatu bez konieczności wymiany części lub podzespołów max.72 godziny (dotyczy dni roboczych) 
	Tak
	 
	Wymagane

	61. 
	Możliwość zgłaszania awarii telefon,fax,email
	Tak
	 
	Podać dane teleadresowe

	62. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż zaoferowanego urządzenia
	Tak
	 
	Wymagane

	63. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim-wersja papierowa i elektroniczna (dostarczyć wraz z urządzeniem)
	Tak
	 
	Wymagane

	64. 
	Paszport techniczny (dostarczyć wraz z urządzeniem)
	Tak
	 
	Wymagane

	65. 
	Liczba przeglądów serwisowych wraz z częściami eksploatacyjnymi w okresie gwarancji zgodnie z zaleceniami producenta. Pilnowanie terminów +/-1 tydzień po stronie Wykonawcy
	Tak, podać
	 
	Wymagane

	66. 
	Przegląd na 14 dni przed upływem okresu gwarancji wliczony w cenę oferty
	Tak
	 
	Wymagane

	67. 
	Szkolenie wstępne dla personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu instalacji do 5 dni roboczych od montażu
	Tak
	 
	Wymagane

	68. 
	Szkolenie dodatkowe personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu instalacji na wezwanie Zamawiającego
	Tak, min 2 
	 
	2-0 pkt., 

>2-5 pkt.

	69. 
	Szkolenie dodatkowe personelu technicznego w zakresie eksploatacji, obsługi i serwisu urządzenia
	Tak
	 
	Wymagane

	II.1. Serwis  pogwarancyjny



	70. 
	Gwarancja dostępności serwisu po upływie okresu gwarancji
	Tak- nie mniej niż 10 lat od dnia przekazania do eksploatacji
	 
	Wymagane

	71. 
	Gwarancja sprzedaży części zamiennych po upływie okresu gwarancyjnego
	Tak- nie mniej niż 10 lat od dnia przekazania do eksploatacji
	 
	Wymagane

	72. 
	Koszt rocznego kontraktu pogwarancyjnego obejmującego tylko przeglądy i konserwacje
	Tak, podać
	 
	Wymagane

	73. 
	Koszt jednej roboczogodziny serwisu
	Tak, podać
	 
	Wymagane

	74. 
	Okres gwarancji na usługę naprawy i wymieniony podzespół
	Tak, podać
	 
	Wymagane

	75. 
	Liczba niezbędnych przeglądów konserwacyjnych w ciągu roku
	Tak, podać wg instrukcji oferowanych urządzeń
	 
	Wymagane

	76. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny 
	Tak, podać lokalizację i czego dotyczy
	 
	Wymagane


* Uzupełnia Wykonawca

UWAGA: W tabelach należy wpisać co najmniej właściwe słowo „TAK” lub „NIE” w zależności   od tego, czy proponowany sprzęt spełnia wskazany parametr.

Parametry określone jako "TAK" są parametrami granicznymi stanowią wymagania odcinające, oferta nie spełniająca wymogów granicznych podlega odrzuceniu bez dalszego rozpatrywania.

Wykonawca dokonuje szczegółowego opisu wymaganego parametru, a w przypadku parametru określonego przez Zamawiającego przez podanie wartości "maksymalnie", "minimalnie",                      "±" lub "≥ ≤", Wykonawca podaje dokładne wartości oferowanych parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie. 

Brak opisu lub potwierdzenia wymaganego warunku będzie traktowany, jako brak danego parametru / warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia. Zaoferowane powyżej parametry wymagane powinny być nie sprzeczne z materiałem informacyjnym.                                                                                                                                                                                                                                                                               Wykonawca gwarantuje niniejszym, że powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest zgodne                            z wymogami SIWZ, sprzęt jest fabrycznie nowy, nieużywany, kompletny, i do jego stosowania zgodnie z przeznaczeniem nie jest konieczny zakup dodatkowych elementów i akcesoriów.                              
………………, dnia …………………                       ………………………………………

                 pieczęć i podpis osoby uprawnionej 

                            ze strony wykonawcy
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