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załącznik 1a do SIWZ

Formularz asortymentowo-cenowy – pakiet 1
DEFIBRYLATOR
Producent

.................….................

Model


.................….................

Typ


.................….................

Kraj pochodzenia
.................….................


Rok produkcji

.................….................


(urządzenia fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane)
Cena:

	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Kwota VAT
	Wartość brutto

	DEFIBRYLATOR

	2 kpl.
	
	
	8%
	
	


Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika:
	Lp.
	Parametry wymagane
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane

(podać, opisać)

Należy szczegółowo

opisać każdy oferowany parametr

	1. 
	DEFIBRYLATOR

	
	

	2. 
	Fabrycznie nowy. Rok produkcji 2017
	Tak
	

	3. 
	Ekran monitora: kolorowy, LCD TFT przekątna min. 6,5”
	Tak
	

	4. 
	Komunikacja w języku polskim
	Tak
	

	5. 
	- Zasilanie z sieci 230 V/50Hz 
- z akumulatora wewnętrznego.( czas pracy z akumulatora wewnętrznego  przez min. 1,5 godz. monitorowania lub min. 50 defibrylacji maksymalną energią)
- dostępna możliwość monitorowania i defibrylacji z zasilania sieciowego.
	Tak
	

	6. 
	Pamięć co najmniej 1000 ostatnich zdarzeń defibrylatora
	Tak
	

	7. 
	Zapamiętywanie w pamięci defibrylatora fali EKG oraz fali SpO2 z ostatnich, co najmniej 6 godzin monitorowania
	Tak
	

	8. 
	Defibrylacja dorosłych i dzieci
	Tak
	

	9. 
	Dwufazowa fala defibrylacji
	Tak
	

	10. 
	Energia wstrząsu 2 – 300 J
	Tak
	

	11. 
	Energia dostępna na min. 19 poziomach
	Tak
	

	12. 
	Czas ładowania do pełnej energii < 10 sek.
	Tak
	

	13. 
	Defibrylacja ręczna – prowadzona przez twarde łyżki zewnętrzne dla dorosłych i mniejsze łyżki dla dzieci lub naklejane elektrody defibrylacyjne
	Tak
	

	14. 
	Defibrylacja półautomatyczna przy użyciu naklejanych elektrod defibrylacyjnych
	Tak
	

	15. 
	Defibrylacja synchroniczna (kardiowersja) wykonywana przy użyciu łyżek twardych bez konieczności użycia kabla EKG, z jednoczesną możliwością wykonania kardiowersji z wykorzystaniem kabla EKG
	Tak
	

	16. 
	Monitorowanie EKG 

- zakres pomiaru HR min. od 20 do 300 1/min.
- kabel pacjenta 3-żyłowy umożliwiający obserwację 6 odprowadzeń jednocześnie (I, II, III, aVr, aVl, aVf), 
	Tak
	

	17. 
	Monitorowanie Oddechu

- zakresie min. 5-120 oddechów/min. 
- prezentacja krzywej oddechu
- monitorowanie i alarm bezdechu 
	Tak
	

	18. 
	Monitorowanie Saturacji
- pomiar przy niskiej perfuzji i odporny na artefakty ruchowe Nellcor OxiMax 
- zakres pomiaru SpO2: min. 1 – 100 %
- zakres pomiaru pulsu obwodowego: min. 20 – 250 1/min
- prezentacja fali pletyzmograficznej
- zmiana tonu pulsu w zależności od poziomu saturacji
- wyposażenie: przedłużacz oraz czujnik wielorazowy typu klips na palec
	Tak
	

	19. 
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia
- zakres pomiaru min: 15 – 250 mmHg
- tryb pracy: ręczny, automatyczny,
- czas repetycji pomiaru min: 1 – 480 min
- wyświetlane wartości ciśnienia: skurczowe, rozkurczowe, średnie
- podręczne zestawienie ostatnio wykonanych pomiarów bez konieczności wchodzenia w archiwum urządzenia
- wielorazowy mankiet do pomiaru ciśnienia
	Tak
	

	20. 
	Stymulacja przezskórna

- tryb stymulacji: „na żądanie” i asynchronicznym
- częstotliwość stymulacji w zakresie co najmniej 40-170 imp./min
- natężenie prądu stymulacji w zakresie co najmniej 20-180 mA
- możliwość ustawienia przez użytkownika histerezy i czasu refrakcji
	Tak
	

	21. 
	Wbudowana drukarka 
- papier termiczny o szerokości min. 50 mm
- min. 2 prędkości wydruku: 25 i 50 mm/sek.
	Tak
	

	22. 
	Możliwość wykonania defibrylacji testowej przy użyciu łyżek twardych z wydrukiem wydatkowanej energii bez konieczności korzystania z zewnętrznych testerów
	Tak
	

	23. 
	Funkcja testowania urządzenia „na żądanie” oraz automatycznego samotestowania bez udziału użytkownika, bez konieczności manualnego włączania urządzenia w trybie pracy akumulatorowej oraz z zasilania zewnętrznego 230V z dokumentowaniem stanu urządzenia z możliwością wyboru częstotliwości oraz godziny wykonywanego testu.
	Tak
	

	24. 
	Waga urządzenia max. 7,5kg
	Tak
	

	25. 
	Okres gwarancji min. 36 miesięcy (liczona od dnia montażu aparatu)
	Tak
	

	26. 
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancyjnym min. 1/rok
	Tak
	

	27. 
	Czas reakcji serwisu (podjęcia naprawy) od momentu zgłoszenia do 48godzin (dni robocze)
	Tak
	

	28. 
	W przypadku naprawy trwającej więcej niż 10 dni roboczych, obowiązek wstawienia aparatu zastępczego o tych samych parametrach
	Tak
	

	29. 
	Dokumentacja techniczna urządzenia (Certyfikaty CE, deklaracje zgodności)(dostawa ze sprzętem) 
	Tak
	

	30. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa ze sprzętem)
	Tak
	

	31. 
	Przeszkolenie personelu lekarskiego oraz pielęgniarskiego umożliwiające bezpieczne korzystanie z urządzenia 
	Tak
	

	32. 
	Instrukcja serwisowa oraz szkolenie z obsługi serwisowej potwierdzone certyfikatem
	Tak
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia.

Oświadczamy, że oferowane powyżej zestawy są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Do oferty należy dołączyć materiały producenta w języku polskim potwierdzające spełnienie w/w parametrów.

Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.

…………………….…., dnia ………………

……………………………………………..………

(podpis i  pieczęć osób wskazanych

w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub  posiadających pełnomocnictwo)

Strona 1 z 3

