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OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA (czgé¢ 4 zaméwienia)

Defibrylator AED

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

Nazwa ityp: ............

Rok produkcji: nie wezesniej niz 2019 .

Ilos¢: 1 sztuka

Wykonawca zobowigzany jest do podania parametrow 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 czesé sktadowa, wyposazenie, etc. nie jest sprzetem rekondycjonowanym, powystawowym i nie byt wykorzystywany wczesniej przez
innego uzytkownika

PARAMETR
PARAMETR OFEROWANY

Ip. (LA LI S L U WYMAGANY | POTWIERDZIC
»TAK?”,
1. |Dwufazowa fala defibrylacyjna Tak
Intuicyjna obstuga urzadzenia — 2 przyciski Tak

2. |1-  wlaczenie aparatu
2-  wyladowanie energii

3. |Energia defibrylacji 200 J Tak
4. |llo$¢ wyladowan z max. energia 200J z jednej baterii: min. 200 Tak
5. |Czas fadowania do energii 200J ponizej 10 sek. Tak
6. |Czas monitorowania: min. 4 godz. Tak
Mozliwo$¢ bezprzewodowej i przewodowej transmisji danych z Tak
7.
defibrylatora do komputera
8 Zapis 1 przesytanie danych z przeprowadzonej akcji ratowniczej Tak
" |min. 40 min.
9. |Komunikaty tekstowe w jezyku polskim Tak
10 Komunikaty gtosowe prowadzace reanimacj¢ CPR w jez. Tak
" |polskim
11 Jednorazowa bateria Li-MnO2 / min. 3 lata — termin Tak
" Iprzydatnosci do uzycia
Mozliwo$¢ zastosowania akumulatora (wielokrotnego Tak
12. S .
fadowania) i tadowarki akumulatora
13 Mozliwos¢ defibrylacji pacjentow o masie ponizej 25 kg lub Tak
" |ponizej 8 lat
14. |Waga defibrylatora ponizej 2.5 kg Tak
15 Jednorazowe elektrody defibrylacyjne dla dorostych, Tak
" |lokres uzyteczno$ci min. 18 miesigey, (1 szt.)
16 Autotesty wykonywane bez wlaczenia defibrylatora przez Tak

uzytkownika (codzienny, miesi¢czny, roczny)
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17. |Torba transportowa na defibrylator, (1 szt.)

Tak

18. |Szafka na defibrylator do zawieszenia na §cianie (1 szt.)

Tak

Lp.

Warunki serwisu

PARAMETR
WYMAGANY

PARAMETR
OFEROWANY
POTWIERDZIC
,TAK”,

A WE
WSKAZANYCH
POLACH PODAC

W cenie oferty Wykonawca zobowigzuje si¢ do
zapewnienia przegladow przez okres gwarancji w
ramach zaoferowanej ceny, liczonych od daty
bezusterkowego  protokolarnego  przekazania
sprze¢tu, 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
podiagczenie 1 uruchomienie sprzetu w miejscu
wskazanym przez Zamawiajacego oraz przeglady
konserwacyjne, w okresie gwarancji - w ramach
wynagrodzenia umownego

Tak

Mozliwos¢ zgtoszen 24h/dobe, 365 dni/rok

Tak

Wymiana kazdego podzespotu na nowy po dwoch
nieskutecznych probach naprawy, jezeli podzespot
ulegt uszkodzeniu po raz trzeci

Tak

Struktura serwisowa gwarantujaca realizacje
wymogow stawianych w niniejszej specyfikacji lub
udokumentowana/uprawdopodobniona

dokumentami mozliwo§¢ gwarancji realizacji
wymogow stawianych w niniejszej specyfikacji —
nalezy poda¢ wykaz serwisow i/lub serwisantow
posiadajacych uprawnienia do obstugi serwisowe;j
oferowanych urzadzen (nalezy poda¢ dane
teleadresowe, sposob kontaktu i liczbe 0s6b serwisu
wilasnego lub podwykonawcy posiadajacego
uprawnienia do tego typu dziatalnosci)

Tak, podaé

Sprzet/y bedzie/beda pozbawione haset, kodow,
blokad serwisowych (jezeli posiada), itp., ktore po
uptywie gwarancji utrudniatyby Zamawiajacemu
dostep do opcji  serwisowych lub naprawg
sprz¢tu/ow przez inny niz Wykonawca umowy
podmiot, w przypadku nie korzystania przez
zamawiajgcego zZ  serwisu  pogwarancyjnego
Wykonawcy

Tak

Szkolenia

Instruktaz dla personelu medycznego — min. 10
0sob 1 technicznego — min 2 osoby. Dodatkowy
instruktaz dla personelu medycznego w przypadku
wyrazenia takiej potrzeby przez personel medyczny
— 5 osoby i technicznego — 1 osoba

Tak
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Lp.

Warunki serwisu

PARAMETR
WYMAGANY

PARAMETR
OFEROWANY
POTWIERDZIC
, TAK”,
A WE

WSKAZANYCH
POLACH PODAC

Instrukcje obstugi w jezyku polskim w formie
elektronicznej  idrukowanej (przekazane —w
momencie dostawy dla kazdego egzemplarza.

Tak

Wykonawca ~w  ramach  dostawy  sprzetu
zobowiazuje si¢ dostarczy¢ komplet akcesoriow,
okablowania, itp. asortymentu niezbednego do
uruchomienia i funkcjonowania urzadzenia,

Tak

10.

Dokumentacja (lub tzw. lista kontrolna zawierajaca
wykaz czgéci iczynno$ci) dotyczaca przegladoéw
technicznych w jezyku polskim (dostarczona przy
dostawie).

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

Tak

11.

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 skladowe, istotne wyposazenie,
oprogramowanie), kody z aktualnie
obowigzujacego stownika NFZ (o ile wystepuja).

Tak

12.

Instrukcja konserwacji, mycia, dezynfekcji i
sterylizacji dostarczona przy dostawie i wskazujaca,
ze czynnosci te prawidlowo wykonane nie
powoduja utraty gwarancji.

Tak

13.

Mozliwos¢ mycia i dezynfekcji  aparatow w
oparciu o przedstawione przez wykonawce zalecane
preparaty myjace i dezynfekujace.

UWAGA - zalecane $rodki powinny zawieraé
nazwy zwigzkoéw chemicznych, a nie tylko nazwy
handlowe preparatow.

Tak

14.

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

Tak

UWAGI: Niespelnienie wymaganych parametréw 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.

podpis osoby (0sob) upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy
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