Zalgcznik nr 3 do SWZ

Nagwa/firma: .......ceeeeevveiiieiiniiniiannnn
B U

Powiat Tarnobrzeski

ul. 1 Maja 4
39-400 Tarnobrzeg

Zakup sprzetu medycznego dla Szpitala Powiatowego w Nowej Debie

FORMULARZ PARAMETROW TECHNICZNO - UZYTKOWYCH

APARAT DO CI{AGLEGO LECZENIA NERKOZASTEPCZEGO — 1 SZT.
(nazwa urzgdzenia )

dla potrzeb ODDZIALU ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII
(nazwa komaorki organizacyjnej Szpitala)

Nazwa wlasna oferowanego urzadzenia

Model/typ oferowanego urzadzenia: ..........ccovveeveerinnnnns Producent/firma: ..........coeveeiiniiniinnnnnes
(wypetnia Wykonawca) (wypelnia Wykonawca)
Wartosci
oferowane , dane techniczne.
W przypadku spelnienia jednocze$nie
Wartosci wymagan minimalnych oraz przy
Lp OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA minimalne parametrach urzadzenia wyzszych niz
A - wymagania minimalne wymagane/ minimalne ( korzystniejszych dla
graniczne Zamawiajacego) nalezy poda¢
parametry oferowane
( wypelnia Wykonawca)

l. WYMAGANIA OGOLNE

Urzadzenie fabrycznie nowe rok produkcji 2023 lub

2024 TAK

Urzadzenie musi by¢, nieuzywane oraz kompletne,nie
5 moze by¢ sprzetem rekondycjonowanym i nie byto

’ wczesniej uzytkowane przez innego uzytkownika.
Nie dopuszcza si¢ urzadzen powystawowych

TAK

I PARAMETRY TECHNICZO - UZYTKOWE

Szeroki zakres wykonywanych zabiegéw
1. filtracyjnych : SCUF, CVVH, CVVHD, CVVHDF, TAK
TPE, HP

Funkcja wykonania zabiegu hemofiltracji z
2. réwnoczesng PRE i POST dylucja z wykorzystaniem TAK
antykoagulacji heparynowej i cytrynianowej

3. Funkcja wyboru dylucji : przed filtrem lub za filtrem TAK

Funkcja auto-effuent — automatyczne odprowadzanie
4. ultrafiltru bez konieczno$ci zmiany worka TAK
sciekowego podczas zabiegu

5. Pompa krwi TAK

6 Pompa i waga antykoagulantu cytrynianowego lub

dodatkowego plynu suplementujacego TAK




7. | Pompa i waga dializatu TAK
8. Pompa i waga substytucji TAK
9. | Pompa i waga $ciekowa TAK
10. | Pamig¢ zdarzen co najmniej 400MB TAK,
poda¢
11 Uktad podgrzewajacy krew pacjenta, zakres TAK
" [temperatur 35 - 38 st.C podac
12 Graﬁczne monitorowanie wszystkich ci$nien podczas TAK
zabiegu
Funkcja wprowadzenia danych pacjenta ( 1D pacjenta,
13. | waga, hematokryt) ID pacjenta nie widoczne na TAK
ekranie gtdbwnym w trakcie prowadzenia zabiegu
Pomiar ci$nien: pobierania krwi, filtra, zwrotu krwi,
14. | odplywu, z filtra, spadku ci$nienia na filtrze oraz TAK
TMP
Podreczny czytnik kodow kreskowych do
15. |identyfikacji pacjenta, zestawu automatycznego TAK
odprowadzania ultrafiltratu i zestawow do terapii
Automatyczna identyfikacja punktu pracy ( dostgpu
16. | naczyniowego) — praca na dodatnim lub ujemnym TAK
ci$nieniu dostepu
17. | Zacisk bezpieczenstwa na drenie powrotnym TAK
18. | Czujnik przecieku krwi TAK
19. | Czujnik obecno$ci powietrza we krwi TAK
Ekran dotykowy: integralny , kolorowy monitor
. .S . TAK
20. | pokazujacy wszystkie istotne dane dotyczace zabiegu .
) A . - podaé
(zlecenie, przeptywy i ci$nienia) min. 15
21 ZYacza Ethemet, USB do komunikacji z urzgdzeniami TAK
zewnetrznymi
Zintegrowana pompa strzykawkowa do podazy
22. , . TAK
heparyny badz wapnia wbudowana w aparat
Uniwersalny zestaw dla dorostych umozliwiajacy
wykonanie wszystkich rodzajow terapii CRRT przy
23. o . L RS TAK
antykoagulacji cytrynianowej i heparynowej, objeto$¢ odaé
krwi w drenach i filtrze max 200 ml P
Dostepnos¢ pediatrycznych zestawow do zabiegdw TAK
24, S .
nerkozastepczych o wypetnieniu max 70 ml poda¢
25 Zabezpieczenie przed zaklocaniem przez aparat TAK
sygnalu EKG
Mozliwo$¢ zastosowania terapii umozliwiajacej
26. |eliminacj¢ endotoksyn i cytokin rOwnocze$nie TAK
Za pomoca jednego zestawu
Komora odpowietrzania z czujnikiem poziomu ptynu,
27. | ktéry automatycznie utrzymuje wysoko$¢ ptynu w TAK
komorze
Taca ociekowa wbudowana w jezdng podstawe wraz
28. - TAK
z detektorem przecieku
29, Urzadzenie wyposazone w 4 kotka z niezalezng TAK

blokada




Zestawy do terapii CRRT oraz do TPE potaczone
fabrycznie z filtrem i drenami, bez konieczno$ci

30. . . . . TAK
montazu poszczegolnych elementow z workiem
Scickowym w zestawie
Kompensacja usuwania ptynu z ciata pacjenta do

31. |osiagniecia zaleconego poziomu w celu TAK
zrekompensowania przerw w leczeniu

11. INNE

1. Dostawa do Zamawiajacego wliczona w ceng oferty TAK

2. Montaz i uruchomienie wliczone w ceng oferty TAK
Instrukcja obstugi w jezyku polskim w wersji

3. . . ; . TAK
papierowej lub elektronicznej

4. Paszport techniczny TAK
Szkolenie personelu medycznego w zakresie

5. kompleksowej obstugi oferowanego urzadzenia w TAK
siedzibie Zamawiajacego
Oswiadczamy, ze oferowane — powyzej

6 wyspecyfikowane urzadzenie jest kompletne TAK

' i bedzie po zainstalowaniu gotowe do uzycia bez
zadnych dodatkowych zakupow i inwestycji.
Firmowe materiaty informacyjne producenta
lub autoryzowanego dystrybutora w jezyku polskim TAK

7 potwierdzajace spelnienie wymaganych parametrow doiqczglc’
oferowanego wyrobu. do oferty
Materialy informacyjne dolqczyc do oferty (folder lub
katalog Iub instrukcja obstugi)

Kserokopie posiadanych atestow dopuszczajacych
stosowanie przedmiotu zamoéwienia do uzycia W
placowkach publicznej stuzby zdrowia, zgodnie z TAK,

8. ustawg z dnia 7 kwietnia 2022r. 0 wyrobach dotaczyé
medycznych (tekst jednolity: Dz.U. z 2022r. p0z.974) do oferty
tj. certyfikat CE lub deklaracj¢ zgodnosci (jesli prawo
naktada obowigzek posiadania takich dokumentow)

V. WARUNKI GWARANCJI' I SERWIS
Tak , podaé
1 Okres pelnej bezptatnej gwarancji - min 24 miesigce oferowany okres
' gwarancji
Gwarancja liczona od dnia zamontowania i
2. L . TAK
uruchomienia urzadzenia
TAK
Gwarancja obejmuje wliczone w cene przeglady min. 1 przeglad na
3 techniczne i konserwacyjne w zakresie zgodnym z 12 m-cy lub zgodnie
' wymogami producenta, w tym bezptatny dojazd i z zaleceniami
robocizna producenta
podaé
Sposob zglaszania awarii przedmiotu zamdwienia
Zamawiajacy zglasza awari¢ telefonicznie, faxem lub
4. | e-mailem do serwisu autoryzowanego lub TAK
wskazanego przez Wykonawce serwisanta,
potwierdzajac otrzymanie zgtoszenia
Min. 10 — letni okres zagwarantowania dostepnosci
5. czgséci zamiennych oraz materialdéw zuzywalnych od TAK

daty dostawy zaoferowanego urzadzenia




Wykonawca zapewnia petng autoryzowang obstuge Nazwa i doktadny
serwisowg przez uprawniong jednostke, w okresie adres

6. obowiagzywania gwarancji z numerem tel.,

fax i e-mail

Czas reakcji na zgloszenia awarii - przyjazd
serwisanta do Zamawiajacego max 48 h w dni

7. . . TAK
robocze od momentu zgloszenia telefonicznego, e-
mailem
Miejsce wykonania naprawy w pierwszej kolejnosci u

8. Zamawiajacego, jezeli nie jest to mozliwe w serwisie TAK
autoryzowanym Wykonawcy
Maksymalny czas naprawy przedmiotu zamoéwienia —

9. . . . TAK
max 14 dni roboczych od zgloszenia awarii
W okresie gwarancji w przypadku koniecznosci
naprawy przedmiotu zaméwienia w serwisie

10. |autoryzowanym Wykonawcy, koszt ewentualnego TAK
transportu do serwisu i z serwisu do Zamawiajacego
pokrywa Wykonawca
Przedtuzenie okresu gwarancji o czas wyltaczenia z

11. | eksploatacji przedmiotu zaméwienia po max 14 TAK
dniach

12 Lokalizacja pogwarancyjnego serwisu TAK

" |autoryzowanego Wykonawcy ( adres, nr telefonu) Poda¢

Brak opisu w kolumnie ,,Warto$ci oferowane” (podac zakresy lub opisa¢) bedzie traktowana jako brak danego parametru w
oferowanej konfiguracji urzadzenia. Niespetnienie ktoregokolwiek z parametrow, spowoduje odrzucenie oferty.

W przypadku, gdy w rubryce ,,Wartos¢ wymagana” wymagana jest odpowiedz TAK lub podana warto$¢ graniczna, to
Wykonawca jest obowigzany do potwierdzenia lub podania jej w rubryce ,, Warto$¢ oferowana”.

Kazda inna odpowiedz zostanie uznana za niespelnienie warunku granicznego i spowoduje odrzucenie oferty;

Wykonawca powinien zataczy¢ do oferty materialy techniczne zaoferowanych urzadzen typu lub inne materialty zrodtowe
producenta/ow/ potwierdzajace parametry techniczne i ich warto$ci odno$nie przedmiotu zamowienia.

lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym)




