Załącznik nr 2A do SIWZ 

Nr sprawy 60/ZP/18
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH, WARUNKÓW GWARANCJI ORAZ SZKOLEŃ 
Dotyczy: 
postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości powyżej 221 000 euro na dostawę defibrylatorów – 3 szt. dla Wojewódzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi w ramach projektu pn. „Zwiększenie dostępności i jakości usług zdrowotnych w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. M. Kopernika w Łodzi poprzez przebudowę, modernizację Bloku Operacyjnego, Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej Banku Krwi i Pracowni Serologii” 
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 parametrów technicznych
	Wartość graniczna parametru /parametr podlegający ocenie
	PARAMETRY OFEROWANE: Potwierdzenie Wykonawcy TAK lub opis parametrów oferowanych/ podać zakresy/ opisać 

	
	
	
	

	WARUNKI PODSTAWOWE
	

	1. 
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	2. 
	Producent
	Podać
	

	3. 
	Kraj pochodzenia 
	Podać
	

	4. 
	Rok produkcji  min. 2018 
	Podać
	

	DEFIBRYLATOR – 3 sztuki

	PARAMETRY OGÓLNE
	

	5. 
	Urządzenie z monitorem EKG
	TAK
	

	6. 
	Urządzenie służące do kontroli podstawowych funkcji pacjenta (krzywa EKG i puls i saturacja),
	TAK
	

	7. 
	Funkcja kardiowersji,
	TAK
	

	8. 
	Wymienny akumulator
	TAK
	

	9. 
	Urządzenie posiadające pamięć wewnętrzną z możliwością zapisu
	TAK
	

	10. 
	Łyżki defibrylacyjne dla dorosłych i dla dzieci - zintegrowane
	TAK
	

	11. 
	Wydruk automatyczny, na zlecenie ręczne oraz w sytuacji alarmowej
	TAK
	

	12. 
	Regulacja prądu stymulacji
	TAK
	

	13. F
	Defibrylator przenośny z wbudowanym uchwytem transportowym
	TAK
	

	14. 
	Masa całkowita defibrylatora gotowego do pracy, z akumulatorem i łyżkami twardymi, max 6 kg
	6 kg – 0 pkt

poniżej 6 kg – 10 pkt
	

	15. 
	Aparat odporny na zalanie wodą - klasa IPX1
	TAK
	

	16. 
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim (dotyczy również opisów na panelu sterowania, oraz wydawanych przez aparat komunikatów głosowych).
	TAK
	

	17. 
	Zasilanie akumulatorowe: wbudowany akumulator litowo-jonowy
	TAK
	

	18. 
	Zasilanie akumulatorowe - czas pracy na 1 akumulatorze: 210 minut ciągłego monitorowania EKG lub 140 defibrylacji z maksymalną energią.
	TAK
	

	19. 
	Czas ładowania akumulatora do pełnej pojemności - maksymalnie 4 godziny
	TAK
	

	20. 
	Zasilacz sieciowy 230 V/50 Hz
	TAK
	

	21. 
	Temperatura pracy: od 5 do +40ºC
	TAK
	

	22. 
	Funkcja codziennego autotestu, bez potrzeby włączania urządzenia, bez udziału Użytkownika, z wydrukiem potwierdzającym jego wykonanie, zawierającym: datę, numer seryjny aparatu, wynik testu
	TAK
	

	23. 
	Autotest: wykonywany zarówno na zasilaniu sieciowym jak i akumulatorowym
	TAK
	

	24. 
	- pacjent dorosły zaintubowany,
- pacjent dorosły niezaintubowany,
- pacjent pediatryczny zaintubowany,
- pacjent pediatryczny niezaintubowany,
	TAK
	

	DEFIBRYLACJA
	

	25. 
	Rodzaj fali defibrylacyjnej – dwufazowa
	TAK
	

	26. 
	Defibrylacja ręczna i półautomatyczna
	TAK
	

	27. 
	Możliwość wykonania kardiowersji
	TAK
	

	28. 
	Energia defibrylacji w zakresie 2-360J
	TAK
	

	29. 
	Dostępne 25 różne poziomy energii defibrylacji
	TAK
	

	30. 
	Defibrylacja półautomatyczna, możliwość programowania energii 1, 2 i 3 wyładowania  w przedziale od: 150 do 360 J
	TAK
	

	31. 
	Ładowanie i wyzwolenie energii za pomocą przycisków na łyżkach defibrylacyjnych oraz na płycie czołowej aparatu
	TAK
	

	32. 
	Możliwość defibrylacji dzieci i dorosłych – zintegrowane łyżki dla dorosłych /pediatryczne 
	TAK
	

	33. 
	Czas ładowania do energii 360J: do 7 sekund
	TAK
	

	REJESTRACJA
	

	34. 
	Ekran kolorowy LCD o przekątnej 5'' o wysokim kontraście
	5”– 0 pkt

Poniżej 5” – 10 pkt
	

	35. 
	Możliwość wyświetlenia 2 krzywych dynamicznych jednocześnie
	TAK
	

	36. 
	Wbudowany rejestrator termiczny na papier o szerokości 50 mm
	TAK
	

	37. 
	Szybkość wydruku: 25 mm/sek.
	TAK
	

	MONITOROWANIE EKG
	

	38. 
	Monitorowanie EKG z 3 odprowadzeń
	TAK
	

	39. 
	Wzmocnienie sygnału EKG na ośmiu poziomach: 0,25; 0,5; 1,0; 1,5; 2,0; 2,5; 3,0; 4,0 cm/mV
	TAK
	

	40. 
	Zakres pomiaru częstości akcji serca 20-300 /min
	TAK
	

	41. 
	Układ monitorujący zabezpieczony przed impulsem defibrylatora
	TAK
	

	42. 
	Detekcja ruchu w trybie AED – ma na celu wykrywanie okresów, kiedy na EKG może wpływać istotny artefakt związany z ruchem
	TAK
	

	STYMULACJA PRZEZSKÓRNA
	

	43. 
	Stymulacja w trybach na „żądanie” i asynchronicznym
	TAK
	

	44. 
	Wyjściowe natężenie prądu w zakresie od 0 do 200 mA
	TAK
	

	45. 
	Częstość stymulacji: od 40 do 170 impulsów na minutę.
	TAK
	

	POMIAR SATURACJI
	

	46. 
	Pomiar saturacji krwi tętniczej przez czujnik wielorazowy typu klips w zakresie od 1 do 100% w technologii cyfrowej z eliminacja zakłóceń
	TAK
	

	47. 
	Krzywa pletyzmograficzna wyświetlana na ekranie 
	TAK
	

	WYPOSAŻENIE STANDARDOWE
	

	48. 
	Kabel EKG 3 odprowadzeniowy
	TAK
	

	49. 
	Łyżki twarde dla dorosłych/pediatryczne zintegrowane
	TAK
	

	50. 
	Kabel do stymulacji przezskórnej i defibrylacji z elektrod naklejanych
	TAK
	

	51. 
	1 komplet elektrod do defibrylacji/stymulacji
	TAK
	

	WYPOSAŻENIE OPCJONALNE
	

	52. 
	Torba podstawowa - zawiera lewą i prawą kieszeń
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI I SZKOLEŃ

	1. 
	Wykonawca udziela Zamawiającemu gwarancji na dostarczony sprzęt na okres ……. (min. 24) miesięcy, licząc od daty dostawy i uruchomienia sprzętu, o którym mowa w pkt. 1 i podpisania protokołu odbioru.


	PODAĆ

24 miesiące  – 0 pkt. 

25 – 35 miesięcy  – 
5 pkt. 

36 miesięcy  i więcej – 20 pkt.
	

	2. 
	Szczegółowe warunki gwarancji zostaną określone w książkach gwarancyjnych urządzenia i winny  uwzględniać postanowienia warunków gwarancji, określone w załączniku nr 2 do niniejszej umowy. Książki gwarancyjne zostaną przekazane przez Wykonawcę Zamawiającemu w dniu podpisania protokołu odbioru przedmiotu zamówienia. 
	TAK
	

	3. 
	Koszty przeglądów, napraw gwarancyjnych i części podlegających wymianie, dojazdów do Zamawiającego oraz robocizny mające związek z wykonywaniem tych czynności w okresie gwarancyjnym ponosi Wykonawca.
	TAK
	

	4. 
	W okresie gwarancji wszystkie przeglądy techniczne będą wykonywane w ramach zawartej umowy ( min. 2 ), gdzie pierwszy przegląd nie wcześniej niż po roku od instalacji, chyba, że producent wymaga wykonywania przeglądów w innych interwałach czasowych.
	TAK
	

	5. 
	Dopuszcza się dwie  naprawy gwarancyjne (będące konsekwencją ukrytej wady produkcyjnej tkwiącej w urządzeniu) tego samego elementu lub podzespołu w okresie gwarancji, po których całe urządzenie zostanie wymienione na nowe.
	TAK
	

	6. 
	Maksymalny czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu, którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji – 5 dni roboczych.
	TAK
	

	7. 
	W przypadku naprawy urządzenia powyżej 5 dni roboczych wymagane jest wstawienie urządzenia zastępczego tej samej klasy na czas naprawy. 
	TAK
	

	8. 
	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
	

	9. 
	W razie wystąpienia potrzeby, Zamawiający zwróci się do Wykonawcy z prośbą o sporządzenie wykazu bieżących i okresowych zasad postępowania z urządzeniem w okresie  pogwarancyjnym.
	TAK
	

	10. 
	Wykonawca w przypadku wyboru jego oferty zobowiązany jest przeprowadzić szkolenie osób spośród personelu Zamawiającego tj. pracowników zatrudnionych na Oddziale Intensywnej Terapii i Anestezjologii 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 godzin:

· Personel lekarski – 10 osób po 1 godzinie
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)


	
	

	
	



