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Załącznik nr 2 do SWZ
                       	Nr sprawy EZ.28.150.2022


ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH, WARUNKÓW GWARANCJI ORAZ SZKOLEŃ

 Pakiet nr 1 – Kriostat do przechowywania komórek krwiotwórczych/limfocytów w parach ciekłego azotu

Dotyczy:   postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości przekraczającej 215 000 euro na dostawę sprzętu i wyposażenia dla Oddziału Hematologii (Banku Komórek Krwiotwórczych) Wojewódzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i  Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi

Uwaga: 
Wymogiem jest, aby wartości podane w kolumnie „odpowiedź wykonawcy” były zgodne ze stanem faktycznym oraz danymi zawartymi w oficjalnym dokumencie przedstawiającym dane techniczne  (np. katalog). 
Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

	

Lp.
	
Opis minimalnych parametrów technicznych

	Parametry  i wartości wymagane
	PARAMETRY OFEROWANE: Potwierdzenie Wykonawcy TAK lub opis parametrów oferowanych/ podać zakresy/ opisać

	
Kriostat do przechowywania komórek krwiotwórczych/limfocytów w parach ciekłego azotu – 1 sztuka

	1
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	TAK/PODAĆ
	

	2
	Producent
	TAK/PODAĆ
	

	3
	Kraj pochodzenia 
	TAK/PODAĆ
	

	4
	Rok produkcji  min. 2022 r.
	TAK/PODAĆ
	

	5
	Klasa wyrobu medycznego – jeśli dotyczy
	TAK/PODAĆ
	

	6
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie powystawowe, produkowane seryjnie
	TAK
	

	7
	Urządzenie wyposażone w prążkowany (żebrowany) korpus aluminiowy o wysokiej wytrzymałości, malowanie jasnoszare, pasujące kolorystycznie do posiadanego wyposażenia banku.
	TAK
	

	8
	Podstawa na rolkach ze stali nierdzewnej, 5 ramienna, zapewniająca mobilność urządzenia, 2 koła hamowane
	TAK
	

	9
	Statyczny czas utrzymywania: minimum 194 dni +/-2dni
	TAK
	

	10
	Czas pracy: minimum 120 dni
	TAK
	

	11
	Prędkość parowania LN2: maksymalnie 0,85 L/24h 
	TAK
	

	12
	Objętość LN2: minimum 155 litrów
	TAK
	

	13
	Średnica szyjki minimum 216 mm
	TAK
	

	14
	Stelaże wykonane ze stali nierdzewnej 
	TAK
	

	15
	Zbiornik musi umożliwiać przechowywanie minimum 198 kaset o wymiarach 140x180x12
	TAK
	

	16
	Zbiornik musi posiadać również stelaż na pudełka 10x10 (10sztuk)
	TAK
	

	17
	Wyposażenie:
a) minimum 6 stelaży kasety wykonanych ze stali nierdzewnej 
b) minimum 198 kaset metalowych + 10 pudełek 10x10
c) kriorękawice o rozmiarze 8-11, długość 38 cm ± 2 cm, wodoodporne, wypełnienie z poliestru min. 240 g/m3 i membrany poliolefinowej
d) alarm niskiego poziomu ciekłego azotu
e) wąż 1,2mb izolowany do podłączenia zbiornika
mapowanie temperatury zbiornika po instalacji.
	TAK
	

	18
	Urządzenie musi posiadać unikatowy system zabezpieczenia próbek przed niechcianym otwarciem,  każde otwarcie zbiornika rejestrowane przez system sterowania.
	TAK
	

	19
	Urządzenie z opcją automatycznego napełniania, z możliwością podłączenia zbiornika zasilającego w LN2 
	TAK
	

	20
	Urządzenie pozwalające na monitorowanie poziomu ciekłego azotu i temperatury, wraz z rejestracją danych
	TAK
	

	21
	Możliwość przesyłania danych z wykorzystaniem interfejsu analogowego min. 4-20 mA i interfejsu cyfrowego RS485 takich informacji jak: poziom ciekłego azotu w mm, poziom w %, odczyty temperatury, stan napełnienia, stan alarmu, stan pokrywy, informację jakie alarmy są aktywne, 
	TAK
	

	22
	Urządzenie wyposażone w system automatycznego odgazowywania – musi posiadać możliwość podpięcia do istniejącego systemu odgazowania rurociągu
	TAK
	

	23
	Kontroler musi posiadać certyfikat wyrobu medycznego MDD, deklaracja zgodności urządzenia medycznego 
	TAK
	



	24
	Sprzęt dopuszczony do obrotu na terytorium RP, posiadający wszelkie wymagane przez przepisy prawa świadectwa, atesty, deklaracje (w szczególności deklaracja zgodności/certyfikat zgodności CE) itp. oraz spełniający wszelkie wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa obsługi. Wykonawca zobowiązuje się do przedstawienia Zamawiającemu, na każde żądanie, dokumentów potwierdzających spełnienie w/w wymogów
	TAK
	

	25
	Kontroler musi posiadać pomiar ilości ciekłego azotu, w 4 punktach, oraz pomiar temperatury za pomocą 4 czujników, zdalny system powiadamiania o ewentualnym alarmie 
	TAK
	

	26
	Temperatura przechowywania minimum -160OC – potwierdzone certyfikatem mapowania zbiornika po instalacji. Mapowanie w 5 punktach na 2 poziomach przechowywania. Mapowanie wykonane za pomocą certyfikowanego urządzenia, przez wykwalifikowany serwis, posiadający wymagane uprawnienia, świadectwo przeprowadzenia minimum 5 takich instalacji, wraz z mapowaniem w ciągu 24 miesięcy.
	TAK
	

	27
	Zbiornik musi być kompatybilny z istniejącym systemem zainstalowanym w banku, podłączenie do instalacji by-pas, odgazowania, alarmowania – centralnego monitorowania, oraz systemu CryoStatusMonitor
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji, serwisu oraz szkoleń

	
1
	Okres gwarancji min. 24 miesiące, licząc od daty podpisania protokołu odbioru (podać liczbę miesięcy)

	PODAĆ:
 min. 24 miesiące  – 0 pkt.
powyżej 24 m-cy do 36 m-cy –              20 pkt.
powyżej 36 m-cy – 40 pkt.
	

	2
	Zgłoszenia wszelkich awarii dokona upoważniony pracownik Zamawiającego na numer faksu: …………………. lub adres e-mail ......................... Wykonawcy, w formie faksu lub poczty elektronicznej, przy czym Wykonawca zapewnia odbiór zgłoszenia przez całą dobę i przez 365 dni w roku.
	TAK/PODAĆ
	



	


3
	Wykonawca w przypadku wyboru jego oferty zobowiązany jest przeprowadzić szkolenie osób spośród personelu Zamawiającego w zakresie zapewniającym bezpieczną obsługę przedmiotu zamówienia, w terminie uzgodnionym z Zamawiającym tj. nie później niż w ciągu 30 dni od daty podpisania protokołu odbioru w następującym wymiarze:
· Personel medyczny – 70 osób po 1 godzinie każda z osób

Szkolenia odbędą się w W.W.C.O i T. im. M. Kopernika w Łodzi.
Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi urządzenia.
	TAK
	



	
…………….…..……………
	
                                               ………………………………………………….……………………..

	Miejscowość / Data
	Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych)
                                                                      do podpisania niniejszej oferty 
                                                                    w imieniu Wykonawcy(ów)








































      Załącznik nr 2 do SWZ
                     	Nr sprawy EZ.28.150.2022

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH, WARUNKÓW GWARANCJI ORAZ SZKOLEŃ

[bookmark: _GoBack]Pakiet nr 2 – Fotele (zabiegowy oraz do pobierania krwi)


Dotyczy:    postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości przekraczającej 215 000 euro na dostawę sprzętu i wyposażenia dla Oddziału Hematologii (Banku Komórek Krwiotwórczych) Wojewódzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i  Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi


Uwaga: 
Wymogiem jest, aby wartości podane w kolumnie „odpowiedź wykonawcy” były zgodne ze stanem faktycznym oraz danymi zawartymi w oficjalnym dokumencie przedstawiającym dane techniczne  (np. katalog). 
Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

	
Lp.
	
Opis minimalnych parametrów technicznych

	Parametry  i wartości wymagane
	PARAMETRY OFEROWANE: Potwierdzenie Wykonawcy TAK lub opis parametrów oferowanych/ podać zakresy/ opisać

	
Fotel zabiegowy - 2 szt.


	1. 
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	TAK/PODAĆ
	

	2. 
	Producent
	TAK/PODAĆ
	

	3. 
	Kraj pochodzenia 
	TAK/PODAĆ
	

	4. 
	Rok produkcji  min. 2022 r.
	TAK/PODAĆ
	

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego – jeśli dotyczy
	TAK/PODAĆ
	

	6. 
	Zasilanie AC 230V; 50HZ; poniżej 1000W
	TAK

	 



	7. 
	Konstrukcja wykonana z kształtowników i rur ze stali węglowej pokrytej lakierem proszkowym
	TAK
	 

	8.
	Segment oparcia pleców, siedzisko, segment nożny oraz podnóżek pokryte tkaniną powlekaną, tapicerka – poszycie bezszwowa odporne na działanie środków dezynfekujących i promieni UV,  
	TAK
	 

	9.
	Tapicerka dopuszczona do stosowania w placówkach służby zdrowia, posiadająca atest higieniczny, odporna na dezynfekcję standardowymi środkami stosowanymi w placówkach medycznych
	TAK
	 

	10.
	Tapicerka podłokietników, oparcia pleców oraz podnóżka profilowana, zapewniająca większy komfort pobytu pacjentów
	TAK
	 

	11.
	Podstawa fotela zabudowana osłoną z tworzywa ABS łatwą do dezynfekcji i utrzymania czystości
	TAK
	

	12.
	Wysokość leżyska regulowana za pomocą kolumny elektrycznej obudowanej aluminiową osłoną łatwą do utrzymania w czystości, zapobiegającej przenikaniu cieczy i cząstek stałych o współczynniku IPX6
	TAK
	

	13.
	Estetyczne obudowy tworzywowe podłokietników, segmentu oparcia pleców, siedziska oraz podnóżka. Obudowy pomagają w utrzymaniu fotela w czystości oraz w łatwiejszej dezynfekcji 
	TAK
	

	14.
	4 podwójne koła o średnicy Ø 100 w obudowie antystatycznej w indywidualną blokadą 
	TAK
	

	15.
	Fotel regulowany elektrycznie za pomocą pilota przewodowego 
	TAK
	

	16.
	 Elektryczna regulacja segmentu oparcia pleców w zakresie 0-75 °
	TAK, podać
	

	17.
	Elektryczna regulacja podparcia nóg w zakresie 0-30 °
	TAK, podać
	



	18.
	Elektryczna regulacja do pozycji Trendelenburga w zakresie od 0°do -15° uzyskiwana za pomocą 1 wyraźnie oznaczonego przycisku na pilocie kolorem czerwonym
	TAK, podać
	

	19.
	Elektryczna regulacja do pozycji Anty-Trendelenburga w zakresie od 0°do 3°
	TAK, podać
	

	20.
	Elektryczna regulacja wysokości fotela w zakresie 530-970 mm oparta na kolumnie elektrycznej w obudowie aluminiowej
	TAK, podać
	

	21.
	Mechanicznie regulowany podnóżek zakresie 160 mm za pomocą sprężyny gazowej, w zależności od wzrostu pacjenta. Dźwignia do regulacji podnóżka znajduje się przy siedzisku w miejscu łatwego dostępu dla pacjenta 
	TAK, podać 
	

	22.
	Możliwość ustawienia fotela w pozycji wyjściowej/krzesełkowej ułatwiającej pacjentowi zajęcie wygodnej pozycji na fotelu oraz zejście z fotela. Ustawienie to odbywa się za pomocą jednego wyraźnie oznaczonego przycisku na pilocie 
	TAK
	

	23.
	Pilot przewodowy zabezpieczony przed przypadkowym uruchomieniem kluczykiem magnetycznym 
	TAK
	

	24.
	Przewód pilota spiralnie skręcony, nie dopuszcza się prostych kabli nie skręconych 
	TAK
	

	25.
	Funkcja programowania ustawienia ulubionego fotela za pomocą 1 wyraźnie oznaczonego przycisku na pilocie w standardzie 
	TAK
	

	26.
	Możliwość wyboru wersji kolorystycznej tapicerki-co najmniej 18 kolorów 
	TAK, podać
	

	27.
	Podłokietniki o szerokości co najmniej 170 mm i długości 500 mm, podłokietniki z regulacją horyzontalną za pomocą sprężyny gazowej, regulacją kątową w zakresie -20°do 60° w poziomie oraz regulacją wysokości w zakresie +65 mm. Dźwignie do horyzontalnej regulacji podłokietników znajdują się na szczycie podłokietników w miejscu łatwego dostępu dla pacjenta oraz personelu   
	TAK, podać
	



	28.
	Segment nożny oraz segment siedziska tapicerowany jednoczęściową bezszwową tapicerką łatwą do utrzymania czystości, odporną na uszkodzenia mechaniczne i promieniowanie UV oraz dezynfekcję 
	TAK
	

	29.
	Możliwość ustawienia fotela w pozycji poziomej do podłoża i wykorzystanie jako stołu zabiegowego (oprócz podnóżka) lub łóżka do krótkiego pobytu 
	TAK
	

	30.
	Podłokietniki zintegrowane z segmentem oparcia pleców, poruszają się wraz z nim nie zmieniając położenia względem poziomu  
	TAK
	

	31.
	Każdy podłokietnik wyposażony w metalowy uchwyt na pilot 
	TAK
	

	32.
	Długość całkowita fotela 2160 mm
	TAK, podać
	

	33.
	Szerokość siedziska oraz oparcia pleców 605 mm
	TAK, podać
	

	34.
	Wysokość oparcia pleców 920 mm
	TAK, podać
	

	35.
	Fotel wyposażony w regulowany w pionie zagłówek, uchwyt prześcieradła jednorazowego, kosz na podstawowe rzeczy pacjenta montowany z tyłu oparcia fotela będący integralną częścią fotela 
	TAK
	

	36.
	Możliwość montażu regulowanego statywu na płyny infuzyjne z 4 hakami, oraz regulowanego na wysokości blatu bocznego. Zarówno stojak na kroplówki jak również blat boczny z możliwością montażu z prawej strony lub lewej fotela bez użycia jakichkolwiek narzędzi
	TAK
	

	37.
	Możliwość zamontowania blatu bocznego fotela wykonanego z płyty HPL osłonięty tworzywową osłoną z rantem zapobiegającym zsuwanie się przedmiotów
	TAK
	

	38.
	Wysuwana część stojaka na kroplówki wykonana ze stali nierdzewnej, część stała wykonana ze stali węglowej malowanej proszkowo
	TAK
	

	39.
	Dopuszczalne obciążenie min. 180 kg
	TAK, podać
	



	40.
	Podpora pod stopy/ podnóżek wykonana z łatwego zmywalnego materiału posiadająca przestrzeń pomiędzy segmentem nóg a podnóżkiem umożliwiająca łatwą regulację zakresu wysokości. Regulacja płynna za pomocą sprężyny gazowej. Dźwignia regulacji podnóżka w miejscu łatwego dostępu dla pacjenta w segmencie siedziska 
	TAK
	

	
Fotel do pobierania krwi – 1 sztuka

	1
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	TAK/PODAĆ
	

	2
	Producent
	TAK/PODAĆ
	

	3
	Kraj pochodzenia 
	TAK/PODAĆ
	

	4
	Rok produkcji  min. 2022 r.
	TAK/PODAĆ
	

	5
	Klasa wyrobu medycznego – jeśli dotyczy
	TAK/PODAĆ
	

	6
	Konstrukcja wykonana z kształtowników i rur ze stali węglowej pokrytej lakierem proszkowym
	TAK
	

	7
	Segment oparcia pleców, siedzisko, segment podudzia, pokryte tkaniną powlekaną, tapicerka – poszycie bezszwowe odporne na działanie środków dezynfekujących i promieni UV,  
	TAK
	

	8
	Tapicerka dopuszczona do stosowania w placówkach służby zdrowia, posiadająca atest higieniczny, odporna na dezynfekcję standardowymi środkami stosowanymi w placówkach medycznych
	TAK
	

	9
	Tapicerka podłokietników, oparcia pleców oraz podudzia profilowana, zapewniająca większy komfort pobytu pacjentów
	TAK
	

	10
	Segment oparcia pleców zabudowany osłoną wykonaną z tworzywa ABS, tworzywo łatwe w utrzymaniu fotela w czystości oraz łatwiejsze w dezynfekcji 
	TAK
	

	11
	Regulacja kąta segmentu oparcia pleców realizowana jest za pomocą sprężyny gazowej poprzez zwolnienie odpowiedniej dźwigni zamontowanej w segmencie oparcia ze względu na ergonomię.
	
TAK
	

	12
	Regulacja kąta segmentu podudzia realizowana jest za pomocą sprężyny gazowej poprzez zwolnienie odpowiedniej dźwigni.
	TAK
	

	13
	Segment podudzia wyposażony w podparcie stóp wykonany z tworzywa poliuretanowego łatwy do mycia i dezynfekcji.
	TAK
	

	14
	 Fotel wyposażony w dwa podłokietniki z regulacją wysokości i regulacją obrotu osi pionowej.
	TAK
	

	15
	Trendelenburg segmentu oparcia pleców od 0 do -7 °
	TAK, podać
	

	16
	Kątowa regulacja podłokietników od -20 do 60 °
	TAK, podać
	

	17
	Kątowa regulacja segmentu oparcia pleców 75 °
	TAK, podać
	

	18
	Kątowa regulacja podudzia w zakresie od 7 do - 70 ° 
	TAK, podać 
	

	19
	Zakres regulacji wysokości podłokietników od 150 do 250 mm
	TAK, podać
	

	20
	Podłokietniki o szerokości co najmniej 160 mm i długości 460 mm
	TAK, podać
	

	21
	Dopuszczalne max obciążenie 150 kg 
	TAK, podać 
	

	22
	Podłokietniki zamocowane w oparciu pleców mające funkcję utrzymania stałego pochylenia w czasie zmiany kąta oparcia.
	TAK
	

	23
	Możliwość wyboru wersji kolorystycznej tapicerki-co najmniej 18 kolorów 
	TAK, podać
	

	24
	Długość całkowita fotela 1870 mm
	TAK, podać
	

	25
	Szerokość siedziska 550 mm
	TAK, podać
	

	26
	Wysokość siedziska od podłogi, przynajmniej 500 mm
	TAK, podać
	

	27
	Fotel wyposażony w regulowany w pionie zagłówek 
	TAK
	

	28
	Możliwość montażu regulowanego statywu na płyny infuzyjne z 4 hakami, oraz blatu bocznego. Zarówno stojak na kroplówki jak również blat boczny z możliwością montażu z prawej strony lub lewej fotela bez użycia jakichkolwiek narzędzi
	TAK
	

	29
	Możliwość zamontowania blatu bocznego fotela wykonanego z płyty HPL osłonięty tworzywową osłoną z rantem zapobiegającym zsuwanie się przedmiotów
	TAK
	

	30
	Wysuwana część stojaka na kroplówki wykonana ze stali nierdzewnej, część stała wykonana ze stali węglowej malowanej proszkowo
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji, serwisu oraz szkoleń – dotyczy obu pozycji

	
1
	Okres gwarancji min. 24 miesiące, licząc od daty podpisania protokołu odbioru (podać liczbę miesięcy)

	PODAĆ:
 min. 24 miesiące  –  0 pkt.
powyżej 24 m-cy do 36 m-cy – 20 pkt.
powyżej 36 m-cy –  40 pkt.
	

	2
	Zgłoszenia wszelkich awarii dokona upoważniony pracownik Zamawiającego na numer faksu: …………………. lub adres e-mail ......................... Wykonawcy, w formie faksu lub poczty elektronicznej, przy czym Wykonawca zapewnia odbiór zgłoszenia przez całą dobę i przez 365 dni w roku.
	TAK/PODAĆ
	

	


3
	Wykonawca w przypadku wyboru jego oferty zobowiązany jest przeprowadzić szkolenie osób spośród personelu Zamawiającego w zakresie zapewniającym bezpieczną obsługę przedmiotu zamówienia, w terminie uzgodnionym z Zamawiającym tj. nie później niż w ciągu 30 dni od daty podpisania protokołu odbioru w następującym wymiarze:
· Personel medyczny – 10 osób po 1 godzinie każda z osób

Szkolenia odbędą się w W.W.C.O i T. im. M. Kopernika w Łodzi.
Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi urządzenia.
	TAK
	



	
…………….…..……………
	
                                               ………………………………………………….……………………..

	Miejscowość / Data
	Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych)
                                                                      do podpisania niniejszej oferty 
                                                                    w imieniu Wykonawcy(ów)
















Załącznik nr 2 do SWZ
                       	Nr sprawy EZ.28.150.2022


ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH, WARUNKÓW GWARANCJI ORAZ SZKOLEŃ

 Pakiet nr 3 – Pompy infuzyjne 

Dotyczy:   postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości przekraczającej 215 000 euro na dostawę sprzętu i wyposażenia dla Oddziału Hematologii (Banku Komórek Krwiotwórczych) Wojewódzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i  Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi

Uwaga: 
Wymogiem jest, aby wartości podane w kolumnie „odpowiedź wykonawcy” były zgodne ze stanem faktycznym oraz danymi zawartymi w oficjalnym dokumencie przedstawiającym dane techniczne  (np. katalog). 
Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.

	

Lp.
	
Opis minimalnych parametrów technicznych

	Parametry  i wartości wymagane
	PARAMETRY OFEROWANE: Potwierdzenie Wykonawcy TAK lub opis parametrów oferowanych/ podać zakresy/ opisać

	
 Pompy infuzyjne – 4 sztuki

	1
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	TAK/PODAĆ
	

	2
	Producent
	TAK/PODAĆ
	

	3
	Kraj pochodzenia
	TAK/PODAĆ
	

	4
	Rok produkcji  min. 2022 r.
	TAK/PODAĆ
	

	5
	Klasa wyrobu medycznego – jeśli dotyczy
	TAK/PODAĆ
	

	6
	Pompa objętościowa sterowana elektronicznie przeznaczona do stosowania u dorosłych, dzieci i noworodków do tymczasowego lub ciągłego podawania roztworów pozajelitowych i dojelitowych za pośrednictwem standardowych medycznych dróg dostępu. Do tych dróg należą m.in.: droga dożylna, dotętnicza, podskórna, zewnątrzoponowa i dojelitowa.
	TAK
	

	7
	Zasilanie 230V 50 Hz, bezpośrednio z sieci
	TAK
	

	8
	Klasa ochronności II lub równoważna
	TAK
	

	9
	Masa pompy gotowej do użycia poniżej 2 kg 
	TAK
	

	10
	Wymiary pompy (Szer. x Wys. x Gł.) maks. 220mm x 70 mm x 170 mm
	TAK
	

	11
	Dokładność podaży +/- 3%
	TAK
	

	12
	Menu pompy w języku polskim
	TAK
	

	13
	Instrukcja obsługi zaimplemetnowana w menu pompy, ułatwiająca obsługę urządzenia podczas zakładania linii jednorazowej.
	TAK
	

	14
	Stopień ochrony IP 44 lub równoważny, chroniący przed bryzgami wody z dowolnego kierunku
	TAK
	

	15
	Kolorowy wyświetlacz 5", umożliwiający pełne dotykowe sterowanie i obsługę pompy; Wysoka rozdzielczość wyświetlanych informacji, min. 800x240 punktów.
	TAK
	

	16
	Wbudowany uchwyt do przenoszenia pompy; Możliwość łączenia pomp w moduły i przenoszenia bez użycia stacji dokującej -  3 pompy na jednym uchwycie; Odłączalny chwyt do mocowania pompy do stojaków infuzyjnych, oraz szyn poziomych. Zakres regulacji min. 16-40mm. 
	TAK
	

	17
	Linia infuzyjna mocowana od przodu, chroniona przez drzwiczki pompy; Mechanizm zabezpieczający  przed swobodnym  niekontrolowanym przepływem składający się z dwóch elementów – jeden w pompie jeden na drenie.
	TAK
	

	18
	Dostępne linie infuzyjne do szerokiego spektrum terapii: podstawowe bezbarwne, chroniące przed światłem, do transfuzji, do terapii przeciwbólowych pracujące w systemie NRFit, do antybiotykoterapii, wielodrożne do onkologii pracujące w systemie zamkniętym, oraz dojelitowe pracujące w systemie ENFit
	TAK
	

	19
	Pompa wyposażona w moduł łączności bezprzewodowej WLAN w standardach 802.11a, 802.11b, 802.11g, 802.11n; umożliwiający podłączenie urządzenia do szpitalnego systemu informatycznego w standardzie HL7-IHE; Wspierane prędkości transferu WLAN 802.11a (OFDM): 6/9/12/18/24/36/48/54 Mbit/s, 802.11b (DSSS, CCK): 1/2/5.5/11 Mbit/s, 802.11g (OFDM): 6/9/12/18/24/36/48/54 Mbit/s 802.11n (OFDM, HT20, MCS 0-15):Full guard interval: 6.5/13/19.5/26/39/52/58.5/65/78/104/117 Mbit/s, Short guard interval: 1.2/14.4/21.7/28.9/29.9/43.3/57.8/65/72.2/86.7/115.6/130/144.4 Mbit/s; Standardy bezpieczeństwa: Wireless Equivalent Privacy (WEP), Wi-Fi Protected Access (WPA), IEEE 802.11i (WPA2),FIPS 140-2 Level 1
	TAK
	

	20
	Możliwość zdalnej aktualizacji oprogramowania pompy, oraz biblioteki leków bez konieczności przerywania pracy pompy
	TAK
	

	21
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 1200 ml/h ; Zmiana prędkości podaży bez przerywania infuzji
	TAK
	

	22
	Wstępnie wybierana objętość w zakresie 0,10 - 9999 ml programowana co 0,01 ml
	TAK
	

	23
	Wstępnie wybierany czas w zakresie 00h01min - 99h59min
	TAK
	

	24
	Automatyczna kalkulacja prędkości podaży po wprowadzeniu objętości i czasu
	TAK
	

	25
	Możliwość programowania parametrów infuzji w mg, mcg, ng, IE, mmol, lub mEq ,z uwzględnieniem lub nie masy ciała w odniesieniu do czasu ( np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h) 
	TAK
	

	26
	System automatycznej redukcji bolusa po alarmie ciśnienia okluzji
	TAK
	

	27
	Bolus: Prędkość bolusa możliwa do zaprogramowania w zakresie1-1200 ml/h 
	TAK
	

	28
	Tryby bolusa: Bolus na żądanie; Bolus programowany z automatyczną kulkulacją prędkości po wprowadzeniu objętości i czasu; 
	TAK
	

	29
	Możliwość podaży bolusa w jednostkach mg, mcg, mmol, mEq oraz jednostkach wagowych
	TAK
	

	30
	Stryb stand-by w zakresie od 1 min do 24 godzin z programowaniem co 1 minutę
	TAK
	

	31
	Regulacja intensywności podśwetlenia na 9 poziomach
	TAK
	

	32
	Biblioteka leków z możliwością wpisu min.10000 leków, z możliwością podzielenia na min. 30 kategorii i 15 profili pacjentów; Każdy lek może być powiązany z limitami miękkimi, z limitami twardymi, oraz kolorowymi etykietami - min. 30 kombinacji kolorystycznych; Nazwa leku stale widoczna na wyświetlaczu pompy, również po wystąpieniu dowolnego alarmu; Możliwość wprowadzenia do pompy biblioteki leków bezpośrednio z komputera, lub zdalnie poprzez sieć szpitalną z centralnego serwera
	TAK
	

	33
	Ciśnienie okluzji możliwe do ustawienia na min. 9 poziomach w zakresie od 50 do 825 mmHg; Wskaźnik ciśnienia okluzji stale widoczny na wyświetlaczu pompy
	TAK
	

	34
	Wbudowany akumulator litowo - jonowy; Zasilanie z wbudowanego akumulatora ok. 6 godz. przy przepływie 100 ml/h; Czas ponownego ładowania ok. 5 godz.; Na wyświetlaczu widoczna precyzyjna informacja o pozostałym czasie pracy akumulatora w godzinach i minutach; Automatyczne ładowanie akumulatora w pompie podłączonej do zasilania sieciowego
	TAK
	

	35
	Pobór mocy w normalnych warunkach pracy ok. 6 W
	TAK
	

	36
	Rozbudowany system alarmów wizualnych i dźwiękowych; 
	TAK
	

	37
	Czułość techniczna wykrywania pęcherzyków powietrza≥ 0,01 mL
	TAK
	

	38
	Historia pracy dostępna z menu pompy, z możliwością zapisania do 1000 zdarzeń
	TAK
	

	39
	Możliwość wprowadzenia informacji o dacie następnego przeglądu technicznego i wyświetlania jej przy każdym uruchomieniu pompy
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji, serwisu oraz szkoleń

	
1
	Okres gwarancji min. 24 miesiące, licząc od daty podpisania protokołu odbioru (podać liczbę miesięcy)

	PODAĆ:
 min. 24 miesiące  – 0 pkt.
powyżej 24 m-cy do 36 m-cy –              20 pkt.
powyżej 36 m-cy – 40 pkt.
	

	2
	Zgłoszenia wszelkich awarii dokona upoważniony pracownik Zamawiającego na numer faksu: …………………. lub adres e-mail ......................... Wykonawcy, w formie faksu lub poczty elektronicznej, przy czym Wykonawca zapewnia odbiór zgłoszenia przez całą dobę i przez 365 dni w roku.
	TAK/PODAĆ
	

	


3
	Wykonawca w przypadku wyboru jego oferty zobowiązany jest przeprowadzić szkolenie osób spośród personelu Zamawiającego w zakresie zapewniającym bezpieczną obsługę przedmiotu zamówienia, w terminie uzgodnionym z Zamawiającym tj. nie później niż w ciągu 30 dni od daty podpisania protokołu odbioru w następującym wymiarze:
· Personel medyczny – 5 osób po 1 godzinie każda z osób

Szkolenia odbędą się w W.W.C.O i T. im. M. Kopernika w Łodzi.
Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi urządzenia.
	TAK
	



	
…………….…..……………
	
                                               ………………………………………………….……………………..

	Miejscowość / Data
	Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych)
                                                                      do podpisania niniejszej oferty 
                                                                    w imieniu Wykonawcy(ów)
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