Załącznik nr 2 do SIWZ - Formularz cenowy

Załącznik do umowy

Zamówienie częściowe nr 3: Zakup Pulsoksymetru  
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TABELA PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
Pulsoksymetr
	Lp.
	Parametry
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (szczegółowo opisać)

	I
	Pulsoksymetr – 5 szt.
	Podać

Model/typ
	

	1. 
	Producent/Wykonawca
	TAK
	

	2. 
	Kraj pochodzenia.
	TAK
	

	3. 
	Pełna nazwa urządzenia
	TAK
	

	4. 
	Model/Typ
	TAK
	

	5. 
	Rok produkcji (wymagany 2019)- fabrycznie nowy
	TAK
	

	6. 
	Pulsoksymetr stacjonarno - transportowy dla noworodków, dzieci i dorosłych
	TAK
	

	7. 
	Technologia pomiaru saturacji: MASIMO SET pomiar pomimo ruchu i przy niskiej perfuzji dzięki eliminacji sygnału z krwi żylnej
	TAK
	

	8. 
	Zasilanie 230V (+/- 10 %) 
	TAK
	

	9. 
	Zasilnie akumulatorowe z wewnętrznego akumulatora litowo-jonowego 
	TAK
	

	10. 
	Czas pracy na w pełni naładowanym akumulatorze min. 6 godzin (przy standardowych ustawieniach).
	TAK
	

	11. 
	Pomiar mimo ruchu i przy niskiej perfuzji 
	TAK/NIE

TAK – 5 pkt.

NIE – 0 pkt.
	

	12. 
	Zakres pomiaru saturacji (SpO2)  w zakresie min. 1-100 %
	TAK
	

	13. 
	Zakres pomiaru częstotliwości pulsu w zakresie min. 25 -240 BPM
	TAK
	

	14. 
	Zakres pomiaru  perfuzji 0,02% - 20%
	TAK
	

	15. 
	Dokładność pomiaru saturacji max. +/- 2% (w przedziale min. 70- 100 %) bez artefaktów
	TAK
	

	16. 
	Dokładność pomiaru częstotliwości pulsu max. +/- 3 BPM (w przedziale min. 25-240 BPM) bez artefaktów
	TAK
	

	17. 
	Ciągły tryb monitorowania parametrów
	TAK
	

	18. 
	Wyświetlanie min: częstość pulsu, krzywej pletyzmograficznej , SPO2,  indeks perfuzji w postaci cyfrowej pomiar w czasie rzeczywistym, komunikaty alarmowe, trendy, czułość
	TAK
	

	19. 
	Kolorowy wyświetlacz LCD, dotykowy
	TAK
	 

	20. 
	Rotacja ekranu pion - poziom
	TAK
	

	21. 
	Wymiary urządzenia max. 230x170x110(wys. x szer. x głęb.)
	TAK
	

	22. 
	Waga max 1400 g wraz z zaoferowanym czujnikiem.
	TAK
	

	23. 
	Opcje komunikacji: WiFi, Bluetooth, przywołanie pielęgniarki, port USB ,Ethernet
	TAK
	

	24. 
	Możliwość ustawienia alarmów wizualnych i akustycznych dla wszystkich mierzonych parametrów
	TAK/NIE

TAK – 5 pkt.

NIE – 0 pkt.
	

	25. 
	Alarm dźwiękowy odłączenia czujnika i wyładowania akumulatora
	TAK
	

	26. 
	Pamięć danych, ciągły zapis min. 72 godziny 
	≤72 godz.-0 pkt.
>72godz.-10pkt.
	

	27. 
	Możliwość dezynfekcji ogólnodostępnymi środkami 
	TAK
	

	28. 
	Możliwość rozszerzenia o nieinwazyjne pomiary: hemoglobina całkowita, methemoglobina, karboksyhemoglobina, PVI, RRa
	TAK
	

	29. 
	Zintegrowany z obudową uchwyt do przenoszenia urządzenia
	TAK
	

	30. 
	Możliwość pracy w sieci szpitalnej
	TAK
	

	31. 
	Możliwość ustawienia czułości pomiaru w  3 zakresach : NORM, MAX, APOD
	TAK/NIE

TAK – 10 pkt.

NIE – 0 pkt.
	

	32. 
	Możliwość łatwego wyboru profilu pacjenta: dorosły/dziecko/niemowlę z poziomu wyświetlacza
	TAK
	

	33. 
	Zabezpieczenie przed zmianą ustawień przez niepowołane osoby
	TAK
	

	34. 
	Dodatkowe wyposażenie pulsoksymetru:

· czujnik wielorazowy typu Y > 1kg – 5 szt.

· czujnik jednopacjentowe noworodkowy - 40 szt. 

· kabel pacjenta – 5 szt.
	TAK
	

	II
	SERWIS SZKOLENIE GWARANCJA

	35. 
	Okres gwarancji i obsługi serwisowej na oferowane urządzenie.
	≥12 miesięcy     TAK
	

	36. 
	Czas reakcji autoryzowanego serwisu gwarancyjnego max. 24 godz.
	Tak
	

	37. 
	Czas usunięcia usterki max. 48 godz. 
	TAK
	

	38. 
	W przypadku naprawy trwającej powyżej 5 dni – wstawienie sprzętu zastępczego o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	TAK
	

	39. 
	W okresie gwarancji min. 1 nieodpłatne przeglądy gwarancyjne w ciągu roku.
	Tak
	

	40. 
	Sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach w okresie trwania umowy gwarancyjnej i w okresie pogwarancyjnym.
	TAK, podać
	

	41. 
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK, podać
	

	42. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i na CD przy dostawie.
	Tak
	

	43. 
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób.
	Tak
	

	44. 
	Możliwość bezpłatnych konsultacji w okresie gwarancji.
	tak
	

	45. 
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji.
	TAK
	

	46. 
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty zawarcia umowy.
	TAK
	


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

    data                                                                                  podpis Wykonawcy                  
 Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

� Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.





