Unia Europejska
Ellj.lll?g nggﬁqe N M ALO P O L S l( A - Europejski Fundusz

Program Regionalny Rozwoju Regionalnego

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA (czesé 3 zamowienia)

Respirator transportowy

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

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

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
jego czes¢ sktadowa, wyposazenie, etc. nie jest sprzetem rekondycjonowanym, powystawowym i nie byl wykorzystywany wczesniej przez
innego uzytkownika

PARAMETR
OFEROWANY
POTWIERDZIC
, TAK”,

A WE WSKAZNYCH
POLACH PODAC

OPIS PARAMETRU PARAMETR

Lp. WYMAGANY

Parametry ogélne

Zasilanie i sterowanie praca respiratora wylacznie
1 | pneumatyczne - z przeno$nego lub stacjonarnego Tak
zrodla tlenu o ci$nieniu w zakresie 280-600 kPa

Respirator do wentylacji dorostych ,dzieci i

niemowlat od 10 kg masy ciata Tak

3 | Nawigacja przy uzyciu pokretet/lub przyciskow Tak

Dopuszczalny max 5-cio calowy monitor TFT —
4 | umozliwiajacy natychmiastowy dostgp do Tak, podaé
niezbednych informacji

Fluorescencyjny manometr ci$nienia w uktadzie

5 . Tak
pacjenta

6 | Tryb wentylacji: CMV/Demand, manualna, CPAP Tak
Funkcja automatycznej blokady cyklu wentylacji

7 IPPV/ CMYV przy oddechu spontanicznym pacjenta Tak
- z zapewnieniem minimalnej wentylacji
minutowej
Objetos¢ oddechowa blokujaca cykl wentylacji

8 | IPPV/ CMV 425 ml (przy czgstosci oddechowej Tak
12 odd./min.)

9 Tryb CPAP - zintegrowany przeplywomierz, Tak
zakres regulacji przeptywu 0,5-35 1/min.

10 Mozliwos¢ pracy w srodowisku rezonansu Tak
magnetycznego (MRI) o indukcji 3 Tesla

1 Zastawka ci$nieniowa bezpieczenstwa regulowana Tak
plynnie w zakresie 20 - 60 cmH20

12 | Wentylacja 100% tlen i Air Mix Tak
Niezalezna ptynna regulacja objetosci minutowe;j i

13 . : Tak
czestotliwosci oddechowej

14 | Objetos¢ oddechowa przynajmniej 70ml-1500 ml Tak

15 | Czestos¢ oddechowa 8 - 40 oddechow/min. Tak

16 | Zastawka PEEP regulowana w zakresie 0-20 mbar Tak
Alarmy bezpieczenstwa — optyczne i dzwigkowe:

17 g . A PR Tak
wysokiego ci$nienia wentylacji, niskiego cis$nienia,
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wentylacji/rozlaczenia, niskiego ci$nienia tlenu na
przytaczu tlenowym

18

Czas pracy baterii min. 10h

Tak

19

Rozladowanie baterii nie wptywa na prace
respiratora oraz na dziatanie alarmow
mechanicznych

Tak

20

Temperatura pracy od: -10° C do +50°C

Tak

21

Zestaw zawiera: przewod zasilajacy ze ztagczem
AGA, jednorazowy obwdd oddechowy, obwod
CPAP, jednorazowy zestaw do hiperinflacji,
bateria do modutu alarméw

Tak

22

torba transportowa z kieszeniami i uchwytami do
mocowania drobnego sprzgtu medycznego,
umozliwiajgca transport zestawu w reku, na
ramieniu i na plecach, zaczepy umozliwiajace
zawieszenia torby na ramie t6zka/ noszy

Tak

23

reduktor tlenowy z gniazdem AGA O2 i
przeplywomierzem obrotowym 0-25 1/min,
cisnienie robocze 200atm, przeptyw z gniazda
AGA powyzej 1201/min., manometr w ostonie
zabezpieczajacej przed uszkodzeniem

24

butla tlenowa aluminiowa 2,7 1 O2 z glowicg DIN
%, pojemno$¢ 400 1 O2 przy cis$nieniu 150 atm,
mozliwo$¢ napetniania do 200 atm

Tak

Lp.

GWARANCJA

PARAMETR
WYMAGANY

PARAMETR
OFEROWANY
POTWIERDZIC
, TAK”,

A WE
WSKAZNYCH
POLACH PODAC

Okres pelnej, bez wylaczen gwarancji dla
wszystkich zaoferowanych elementow wraz z
urzadzeniami peryferyjnymi (jesli
dotyczy)[liczba miesigcy]

Zamawiajacy zastrzega, ze okres rgkojmi musi
by¢ réwny okresowi gwarancji.

min. okres gwarancji 24 miesiace.

Tak

Gwarancja dostgpnosci czesci zamiennych [liczba
lat] — min. 10 lat.

Tak, podaé

Przedhuzenie okresu gwarancji o kazdy dzien, w
czasie ktorego Zamawiajacy nie mogl korzystac
w pelni sprawnego sprzgtu. lub Sprzet zastepczy
o parametrach zblizonych na czas naprawy

Tak

WARUNKI SERWISU
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GWARANCJA
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WYMAGANY
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W cenie oferty Wykonawca zobowigzuje si¢ do
zapewnienia przegladéw 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¢ odbywa¢ zgodnie
z zaleceniami producenta, jednak nie rzadziej niz
raz na 12 miesigcy

Tak

Wszystkie  czynno$ci  serwisowe, W tym
podiaczenie i uruchomienie sprz¢tu w miejscu
wskazanym przez Zamawiajacego

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 gwarantujgca realizacje
wymogow stawianych w niniejszej specyfikacji
lub udokumentowana/uprawdopodobniona
dokumentami mozliwo§¢ gwarancji realizacji
wymogow stawianych w niniejszej specyfikacji —
nalezy poda¢ wykaz serwisdéw i/lub serwisantdéw
posiadajacych uprawnienia do obstugi serwisowej
oferowanych urzadzen (nalezy poda¢ dane
teleadresowe, sposob kontaktu i liczb¢ o0sob
serwisu wlasnego Iub podwykonawcy
posiadajacego uprawnienia do tego typu
dziatalnosci)

Tak, podaé

Sprzet/y bedzie/bgda pozbawione haset, kodow,
blokad serwisowych, itp., ktéore po uptywie
gwarancji utrudnialyby Zamawiajagcemu dostgp
do opcji serwisowych lub naprawe sprzetu/Ow
przez inny niz Wykonawca umowy podmiot, w
przypadku nie korzystania przez zamawiajacego
Z serwisu pogwarancyjnego Wykonawcy

Tak, podaé

SZKOLENIA

10.

Szkolenie dla personelu medycznego — min. 10
0s0b i technicznego — min 2 osoby.

Tak

11.

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

Tak

12.

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

Tak

13.

Dokumentacja dotyczaca przegladoéw
technicznych w jezyku polskim (dostarczona przy
dostawie).

Tak
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14.

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. cze$ci sktadowe, istotne
wyposazenie, oprogramowanie), kody z aktualnie
obowigzujacego stownika NFZ (o ile wystepuja).

Tak

15.

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

Tak

16.

Mozliwos¢ mycia i dezynfekcji  aparatow w
oparciu o przedstawione przez wykonawce
zalecane preparaty myjace i dezynfekujace.
UWAGA - zalecane $rodki powinny zawierac
nazwy zwigzkéw chemicznych, a nie tylko nazwy
handlowe preparatow.

Tak

17.

Z wuwagi 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 zamowienia

Tak

UWAGI: Niespetnienie 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.

O$wiadczam, ze oferowane urzadzenie (sprzgt) spelnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest
kompletne i begdzie gotowe do uzytku bez zadnych dodatkowych zakupow i inwestycji (poza materiatami
eksploatacyjnymi) oraz gwarantuje bezpieczenstwo pacjentéw i personelu medycznego i zapewnia wymagany
poziom ustug medycznych.
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