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OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA (czesé 1 zamowienia)

Aparat do hemofiltracji

Nazwa producenta: .........

Nazwa i typ: ...........

Rok produkcji: nie wezesniej niz 2019 r.

Ilosé: 1 szt.

Wykonawca zobowigzany jest do podania parametréw w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie.

Wykonawca gwarantuje niniejszym, Ze sprzet jest fabrycznie nowy (rok produkcji: nie wezesniej niz 2019), nieuzywany, kompletny i do jego
uruchomienia oraz stosowania zgodnie z przeznaczeniem nie jest konieczny zakup dodatkowych elementow i akcesoriow. Zaden aparat ani
Jjego czes¢ sktadowa, wyposazenie, etc. nie jest sprzetem rekondycjonowanym, powystawowym i nie byl wykorzystywany wczesniej przez
innego uzytkownika

PARAMETR
OFEROWANY

POTWIERDZIC
PARAMETR JTAK?”,

Lp. OPIS PARAMETRU WYMAGANY A WE

WSKAZNYCH
POLACH
PODAC

1. Mozliwo$¢ wykonania zabiegu ciagtej zylno — zylnej Tak
hemofiltracji (CVVH)

2. Mozliwo$¢ wykonania zabiegu zylno — zylnej hemodializy Tak
(CVVHD)

3. Mozliwo$¢ wykonania zabiegu zylno — zylnej hemodiafiltracji Tak
(CVVHDF)

4, Mozliwo$¢ wykonania zabiegu powolnej ciaglej ultrafiltracji Tak
(SCUF)

5. Mozliwos$¢ wykonania zabiegu plazmaferezy (PF) Tak

6. Mozliwos$¢ wykonania zabiegu hemoperfuzji (HP) Tak

7. Graficzny kolorowy podglad istotnych stanow pracy Tak
urzadzenia

8. Bateria, ktora w przypadku braku zasilania sieciowego, Tak

zapewni prace aparatu przez co najmniej 15 min.

9. Regulowana ultrafiltracja 0 — 100 ml/min. Tak
10. | Przeptyw plynu substytucyjnego od 10 — 160 ml/min. Tak
11. | Przeptyw dializatu od 10 — 70 ml/min. Tak
12. | Dwa indywidualne systemy do podgrzewania ptynu Tak

substytucyjnego i dializatu z mozliwoscig wylaczenia w
trakcie zabiegu

13. | Mozliwo$¢ regulacji temperatury w zakresie Tak
35-39°C
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14. | Regulacja przeptywu pompy krwi od 10 — 500 ml/min. Tak
15. | Kasetowy system drenéw umozliwiajacy tatwy i szybki Tak
montaz oraz wielokrotng wymiang samego hemofiltra w
trakcie zabiegu, bez konieczno$ci wymiany catej kasety
16. | System bilansujacy: cztery niezalezne wagi do ptynow Tak
dializacyjnych, substytucyjnych, osocza, ultrafiltratu, itp.
17. | Doktadno$¢ wazenia—1 ¢ Tak
18. | Najwyzszy stopien ochrony przeciwporazeniowej (CF) Tak
umozliwiajacy bezpieczng defibrylacj¢ pacjenta podczas
zabiegu.
19. | Cztery pompy umozliwiajace przeplyw krwi, ptynu Tak
dializacyjnego, substytucyjnego, ultrafiltratu lub osocza
20. | Niezalezne odpowietrzanie drenéw substytutu, dializatu i Tak
filtratu
21. | Mozliwos¢ poboru ptynu dializacyjnego z 4 workdéw po 5 1. Tak
jednoczesnie
22. | Modut cytrynian — wapn Tak
23. | Ciagla hemodializa i hemodiafiltracja z regionalna Tak
antykoagulacja cytrynianowa (CVVHD i CVVHDEF CiCa)
24. | Mozliwo$¢ zmiany rodzaju antykoagulacji z cytrynianowej na Tak
heparynowa w trakcie zabiegu bez koniecznosci zmiany
zestawu drendw
25. | Mozliwos¢ prowadzenia jednoczesnej antykoagulacji Tak
cytrynianowej i heparynowej bez dodatkowych urzadzen
26. | Detektor przecieku krwi Tak
27. | Dwa niezalezne detektory powietrza Tak
28. | Dwie niezalezne putapki powietrza (za i przed hemofiltrem) Tak
29. | Oprogramowanie i komunikacja w jezyku polskim Tak
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Okres pelnej, bez wylaczen gwarancji
zaoferowanych  elementéw  wraz  z
peryferyjnymi (jesli dotyczy)[liczba miesiecy]
UWAGA — nalezy podaé pelng liczbe miesigcy. Zamawiajacy
zastrzega, ze okres rckojmi musi by¢ réwny okresowi
gwarancji.

max. okres gwarancji 5 lat.

dla wszystkich
urzadzeniami

Tak

Gwarancja dostepnos$ci czesci zamiennych [liczba lat] — min.
10 lat.

Tak, podaé

Przedtuzenie okresu gwarancji o kazdy dzien, w czasie
ktérego Zamawiajacy nie mogl korzysta¢ w petni sprawnego
sprzetu.

Tak

WARUNKI SERWISU

W cenie oferty Wykonawca zobowigzuje si¢ do zapewnienia
przegladow przez okres gwarancji w ramach zaoferowanej
ceny, liczonych od daty bezusterkowego protokolarnego
przekazania sprzetu, przy czym ostatni przeglad powinien
odby¢ si¢ na miesigc przed zakonczeniem ww. okresu,
przeglady powinny si¢ odbywaé zgodnie z zaleceniami
producenta, jednak nie rzadziej niz raz na 12 miesiecy

Tak

Wszystkie czynno$ci serwisowe, w tym podlaczenie i
uruchomienie sprzetu w miejscu  wskazanym przez
Zamawiajacego oraz przeglady konserwacyjne, w okresie
gwarancji - w ramach wynagrodzenia umownego

Tak

Mozliwos¢ zgloszen 24h/dobg, 365 dni/rok

Tak

Wymiana kazdego podzespolu na nowy po dwoch
nieskutecznych probach naprawy, jezeli podzespdt ulegt
uszkodzeniu po raz trzeci

Tak

Zakonczenie dziatan serwisowych — do 5 dni roboczych od
dnia zgloszenia awarii, a w przypadku koniecznosci importu
cze$ci zamiennych, nie dtuzszym niz 10 dni roboczych od dnia
zgloszenia awarii.

Tak

Struktura serwisowa gwarantujaca
stawianych W niniejszej specyfikacji lub
udokumentowana/uprawdopodobniona dokumentami
mozliwo$¢ gwarancji realizacji wymogoéw stawianych w
niniejszej specyfikacji — nalezy poda¢ wykaz serwiséw i/lub
serwisantOw  posiadajacych  uprawnienia do  obstugi
serwisowej oferowanych urzadzen (nalezy podaé¢ dane
teleadresowe, sposob kontaktu i liczbg 0sdb serwisu wlasnego
lub podwykonawcy posiadajacego uprawnienia do tego typu
dzialalno$ci)

realizacje wymogow

Tak, podaé

10.

Sprzet/'y bedzie/beda pozbawione hasel, kodéw, blokad
serwisowych, itp., ktore po uplywie gwarancji utrudnialyby
Zamawiajacemu dostep do opcji serwisowych lub naprawe
sprzg¢tuw/ow przez inny niz Wykonawca umowy podmiot, w
przypadku nie korzystania przez zamawiajacego z serwisu
pogwarancyjnego Wykonawcy

Tak, podaé

SZKOLENIA
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Szkolenie dla personelu medycznego — min. 10 osob i
technicznego — min 2 osoby. Dodatkowe szkolenie dla
personelu medycznego w przypadku wyrazenia takiej potrzeby
przez personel medyczny — 5 osob i technicznego — 1 osoba
Instrukcje obstugi w jezyku polskim w formie elektronicznej
12. | i drukowanej (przekazane w momencie dostawy dla kazdego Tak
egzemplarza.

Wykonawca w ramach dostawy sprzetu zobowigzuje si¢
13. | dostarczy¢ komplet akcesoriow, okablowania, itp. asortymentu Tak
niezbednego do uruchomienia i funkcjonowania urzadzenia,
Dokumentacja (lub tzw. lista kontrolna zawierajaca wykaz
czgéci 1czynnosci) dotyczaca przegladow technicznych w
jezyku polskim (dostarczona przy dostawie).

14. | UWAGA - dokumentacja musi zapewni¢ co najmniej petng Tak
diagnostyke urzadzenia, wykonywanie drobnych napraw,
regulacji, kalibracji, oraz przegladow okresowych w
standardzie wymaganym przez producenta.

Z urzadzeniem wykonawca dostarczy paszporty techniczne
zawierajace co najmniej takie dane jak: nazwa, typ (model),
producent, rok produkcji, numer seryjny (fabryczny), inne
istotne informacje (itp. czesci sktadowe, istotne wyposazenie,
oprogramowanie), kody z aktualnie obowigzujacego stownika
NFZ (o ile wystepuja).

Instrukcja konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji
16. | dostarczona przy dostawie i wskazujaca, ze czynnos$ci te Tak
prawidtowo wykonane nie powoduja utraty gwarancji.
Mozliwo$¢ mycia i dezynfekcji aparatdw w oparciu 0
przedstawione przez wykonawce zalecane preparaty myjace
i dezynfekujace.

UWAGA - =zalecane $rodki powinny zawieraC nazwy
zwigzkéw chemicznych, a nie tylko nazwy handlowe
preparatow.

Z uwagi na fakt, iz przedmiot umowy finansowany jest ze
srodkow Unii Europejskiej, faktura po dostawie musi zawierac¢
wymieniony sprzet zgodny, co do nazwy, ze sprzetem
wymienionym w opisie przedmiotu zamowienia

11. Tak, podaé

15. Tak

17. Tak

18. Tak

UWAGI: Niespelnienie wymaganych parametrow i warunkéw spowoduje odrzucenie oferty. Parametry musza
by¢ potwierdzone folderami lub kartami katalogowymi oferowanego wyrobu — zgodnie z wymaganiami
wskazanymi w SIWZ.

Brak odpowiedniego wpisu przez Wykonawce w kolumnie Parametr oferowany bedzie traktowany jako brak
danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urzadzenia i bedzie podstawa odrzucenia oferty.

Oswiadczam, ze oferowane urzadzenie (sprzet) spelnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest
kompletne i bedzie gotowe do uzytku bez zadnych dodatkowych zakupow i inwestycji (poza materiatami
eksploatacyjnymi) oraz gwarantuje bezpieczenstwo pacjentdw i personelu medycznego i zapewnia wymagany
poziom ushug medycznych.
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