Załącznik nr 2 do Pakietu nr 2 do SIWZ  PN-177/17/JP/P-40


ZESTAWIENIE TECHNICZNYCH  PARAMETRÓW   GRANICZNYCH

Przedmiot zamówienia:  
APARAT  DO  TERAPII NERKOZASTĘPCZYCH i  PLAZMAFEREZY
Nazwa własna:		……………………………………………..
Producent:			……………………………………………..		
Model:			……………………………………………..
Kraj pochodzenia:	……………………………………………..
Rok produkcji:		……………………………………………..

Poniżej podano minimalne wymagane parametry zamawianego aparatu/sprzętu. Sprzęt nie może mieć gorszych parametrów niż te, które Zamawiający podaje w kolumnie 2; kolumnę 4 wypełnia Wykonawca, podając parametry oferowanego przez siebie sprzętu. 

	L.p.
(1)
	Wymagane  parametry
(2)
	Wymagana odpowiedź
(3)
	Opis oferowanych parametrów przedmiotu zamówienia
(4)


	APARAT DO CIĄGŁYCH ZABIEGÓW NERKOZASTĘPCZYCH i PLAZMAFEREZY

	1. 
	Wykonywane zabiegi:
SCUF, CVVDHF, CV VHD, CVVHF, TPE, HP, ECCOR2, CRRT + ECCOR2
	TAK
	

	1. 
	Możliwość wykonania zabiegu HF z równoczesną PRE i POST
dylucją
	TAK
	

	1. 
	Możliwość wykonania zabiegu HDF z równoczesną PRE i POST dylucją
	TAK
	

	1. 
	Pompa krwi
	TAK
	

	1. 
	Pompa i waga antykoagulantu
cytrynianowego lub dodatkowego płynu suplementującego
	TAK
	

	1. 
	Możliwość stosowania antykoagulacji cytrynianowej  w zabiegach: CVVHD, CVVHF, CVVHDF,
	TAK
	

	1. 
	Pompa i waga dializatu o dokładności kalibracjii +/- 1g
	TAK
	

	1. 
	Pompa i waga substytucji o dokładności kalibracji +/- 1g
	TAK
	

	1. 
	Pompa i waga ściekowa o dokładności kalibracji +/- 1g
	TAK
	

	1. 
	Pamięć zdarzeń do 90 godzin
	TAK
	

	1. 
	Układ podgrzewający krew wracającą  do pacjenta
	TAK
	

	1. 
	Graficzne monitorowanie wszystkich ciśnień podczas zabiegu
	TAK
	

	1. 
	Możliwość wprowadzenia danych pacjenta (imię, nazwisko, waga, hematokryt)
	TAK
	

	1. 
	Pomiar ciśnień: pobierania krwi, filtra, zwrotu krwi, odpływu z filtra, spadku ciśnienia na filtrze oraz TMP
	TAK
	

	1. 
	Automatyczna identyfikacja założonego filtra, czytnik elektroniczny
	TAK
	

	1. 
	Automatyczna identyfikacja punktu pracy (dostępu naczyniowego) - praca na dodatnim lub ujemnym ciśnieniu dostępu
	TAK
	

	1. 
	Automatyczna regulacja poziomu w komorze odpowietrzającej
	TAK
	

	1. 
	Możliwość wpisania i zastosowania różnych stężeń roztworu cytrynianu (do wyboru przez obsługującego — co najmniej dwa) w terapiach HD, HF, HDF
	TAK
	

	1. 
	Czujnik przecieku krwi
	TAK
	

	1. 
	Czujnik obecności powietrza we krwi
	TAK
	

	1. 
	Archiwizacja zabiegu na zewnętrznym nośniku pamięci
	TAK
	

	1. 
	Kolorowy ekran dotykowy min. 12"
	TAK
	

	1. 
	Złącza RS232 oraz USB do komunikacji z urządzeniami zewnętrznymi
	TAK
	

	1. 
	Zintegrowana pompa strzykawkowa do podawania heparyny lub wapnia w zależności od zastosowanej antykoagulacji.
	TAK
	

	1. 
	Zabezpieczenie przed zakłócaniem przez aparat sygnału EKG i EEG
	TAK
	

	1. 
	Aparat z terapią do usuwania CO2 w zabiegu CRRT oraz bez zabiegu CRRT
	TAK
	

	1. 
	Akumulator zasilający przy braku napięcia w sieci szpitalnej minimum- 10 min
	TAK
	

	Gwarancja i serwis

	1. 
	O każdym wypadku wadliwej pracy sprzętu Zamawiający zawiadomi Wykonawcę niezwłocznie za pośrednictwem faksu, maila lub bezpośrednio inżyniera serwisowego telefonicznie
	TAK podać 
	

	1. 
	Okres gwarancji (minimum 24 miesiące). Gwarancja liczona od daty uruchomienia potwierdzonego podpisaniem „Protokołu odbioru” po przeprowadzonym szkoleniu.
	TAK podać
	

	1. 
	Przeglądy gwarancyjne zgodnie z dokumentacją producenta w okresie obowiązywania gwarancji, dokonywane na koszt Wykonawcy, po uprzednim uzgodnieniu terminu z Użytkownikiem.
Podać liczbę i częstotliwość przeglądów zalecaną przez producenta dla 1 roku okresu gwarancyjnego.
Podać dokładny zakres przeglądu technicznego z wyszczególnieniem wszystkich czynności.
Czy producent wymaga części zalecanych do wymiany w trakcie przeglądu i konserwacji - jeśli dotyczy
Okres gwarancji kończy się przeglądem  i wydaniem pisemnego orzeczenia, w którym Wykonawca określi stan techniczny sprzętu
	TAK





TAK, podać


TAK
dotyczy/nie dotyczy



TAK
	

	1. 
	Uzgodniony z Użytkownikiem wstępny harmonogram przeglądów zostanie dostarczony do kierownika Działu Gospodarki Aparaturowej po podpisaniu protokołu odbioru końcowego.
	TAK
	

	1. 
	W przypadku, gdy nieterminowo lub w ogóle nie zostaną wykonane zalecane przez producenta i uzgodnione z Użytkownikiem przeglądy, będą naliczane kary umowne określone w umowie, a gdy niezgodności ujawni kontrola i zostaną cofnięte środki należne za wykonaną prace, Wykonawca pokryje wartość poniesionej szkody i utraconych korzyści.
	TAK
	

	1. 
	Po przeglądzie Wykonawca wystawi protokół/certyfikat dopuszczający sprzęt do eksploatacji i dokona wpisu do Paszportu Technicznego oraz poda termin kolejnego przeglądu
	TAK
	

	1. 
	W okresie gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do bezpłatnego usuwania usterek i wad, jakie wystąpią w działaniu sprzętu, których przyczyną są wady tkwiące w dostarczonym sprzęcie.
	TAK
	

	1. 
	Wykonawca zobowiązuje się do usunięcia usterek i wad sprzętu w terminie do 3 dni roboczych od czasu ich zgłoszenia, z wyjątkiem niedziel i świąt; w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych 
z zagranicy w terminie  max 10 dni roboczych od daty zgłoszenia.
	TAK
	

	1. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji (liczbę dni wyłączenia z eksploatacji każdorazowo potwierdza inżynier serwisowy Wykonawcy dokonując odpowiedniego wpisu w paszporcie technicznym sprzętu) oraz poda termin kolejnego przeglądu i nowy termin upływu gwarancji.
	TAK
	

	33.
	W przypadku przedłużania się czasu naprawy powyżej 30 dni roboczych zamawiający ma prawo żądać wymiany sprzętu na nowy na koszt wykonawcy.
	TAK
	

	34.
	W przypadku wadliwego działania sprzętu po 3 naprawach gwarancyjnych tego samego elementu Wykonawca jest zobowiązany do wymiany tego elementu na fabrycznie nowy.
	TAK
	

	35.
	W przypadku wykonania naprawy - potwierdzeniem wykonania usługi będzie protokół z naprawy/karta pracy serwisu, podpisana przez upoważnionego przedstawiciela Zamawiającego oraz wpis do Paszportu Technicznego
	TAK
	

	36.
	Wykonawca zobowiązuje się zapewnić dostępność części zamiennych przez okres min 10 lat od podpisania końcowego odbioru aparatury; dla sprzętu IT i dla oprogramowania okres ten wynosi 5 lat.
	TAK, podać
	

	Instruktaż
	Instruktaż

	37.
	Wykonawca przeprowadzi instruktaż pracowników Zamawiającego na własny koszt, w zakresie podstawowej obsługi sprzętu. Przeprowadzony instruktaż (min 3 osoby) udokumentowany zostanie stosownym zaświadczeniem.
Lista osób przeszkolonych potwierdzona podpisem uczestników szkolenia oraz organizatora wraz z protokołem odbioru końcowego zostanie dołączona do faktury.
	TAK
	

	Dokumentacja
	Dokumentacja

	38.
	Wraz  z aparaturą Wykonawca dostarczy następujące dokumenty w języku polskim:
1. kartę gwarancyjną,
1. instrukcję obsługi,
1. instrukcję konserwacji, mycia, sterylizacji poszczególnych elementów aparatu,
1. wypełniony paszport aparatury,
1. wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania czynności serwisowych zgodnie z art. 90 ustawy o wyrobach medycznych,
1. listę dostawców części zamiennych,
1. katalog z dokładnymi parametrami technicznymi aparatury lub oświadczenie producenta o parametrach aparatury , określonych w Opisie przedmiotu zamówienia,
1. Świadectwa dopuszczającego przedmiot zamówienia do obrotu i używania na terenie Polski – zgodnie z aktualnymi przepisami ustawy o wyrobach medycznych
	TAK
	

	39.
	Dla sprzętu Wykonawca obowiązany jest założyć Paszport Techniczny
W paszporcie Dostawca/Wykonawca wypełnia:
1. Strona tytułowa:
· Aparat
· Nazwa placówki
2. Strona pierwsza zatytułowana KARTA TECHNICZNA
· Nazwa aparatu
· Typ
· Nr (seryjny)
· Producent
· Firma - dostawca
· Rok produkcji
· Data zakupu
· Data uruchomienia / rozpoczęcia eksploatacji
· Aparat znajduje się w dyspozycji działu
4. Uwagi, (jeśli dotyczy)
5. Wyposażenie i części zamienne dostarczone wraz ze sprzętem
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane - powyżej wyspecyfikowane - urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Uwaga:
Nie wypełnienie choćby jednego z wymogów, stawianych przez Zamawiającego 
w powyższej tabeli spowoduje odrzucenie oferty.
W rubrykach z opisem TAK wpis NIE jest równoważny z odrzuceniem oferty.

							




 …………………, dnia ………….. 2017r															………………………………..

/ Imię i nazwisko oraz podpis osoby/osób upoważnionej/ych do reprezentowania firmy /
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