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Specyfikacja Warunków Zamówienia                                                                      Załącznik nr 2.1 do SWZ

„Dostawa materiałów opatrunkowych”                                                                          Załącznik nr 2 do Umowy

nr postępowania: AZP/13/P/2021
Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych

wymaganych i oferowanych

URZĄDZENIE DO PODCIŚNIENIOWEJ TERAPII RAN
Pompa podciśnieniowa   
– w ilości 2 szt.  /lub równoważny
	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wymagania - Warunek graniczny
	Oferowana wartość

(podać zakresy lub opisać)



	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Producent / Firma:
	Podać
	

	2
	Kraj:
	Podać
	

	3
	Urządzenie typ
	Podać
	

	4
	Rok produkcji:
	Podać
	

	KONFIGURACJA STANDARDOWA

	5.
	Zakres podciśnienia od -20 do -250 mmHg
	TAK  (podać)
	

	6.
	Alarm wizualny i akustyczny w przypadku nieprawidłowej pracy
	TAK 
	

	7.
	Zasilanie sieciowe 230V
	TAK
	

	8.
	Do stosowania w terapii ciągłej przez 24h/dobę z możliwością zastosowania terapii przerywanej w zależności od leczonej rany
	TAK
	

	9.
	Z baterią zewnętrzną umożliwiającą pracę urządzenia przez min. 10h
	TAK  (podać)
	

	10.
	Wyposażony w filtr hydrofobowy
	TAK
	

	11.
	Możliwość zawieszenia urządzenia na ramieniu chorego
	TAK
	

	 12.
	Możliwość samodzielnego poruszania się chorego
	TAK
	

	13.
	Waga urządzenia max. 2 kg
	TAK  (podać)
	

	Dodatkowe

	14.
	Certyfikat CE
	TAK 
	

	15.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	16.
	Gwarancja w okresie obowiązywania umowy
	TAK
	


Parametry z powyższej tabeli podane w kolumnie „parametr wymagany” określone jako „TAK” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

……………………………, dnia ………………………….
…...............................................................

podpis osoby upoważnionej do składania 
oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
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