Załącznik nr 2
PARAMETRY TECHNICZNE
Aparat do dializoterapii – 2 kpl.
Wykonawca:
                 ……………………………………………..
Nazwa i typ:
……………………………………………
Producent/ Kraj :
……………………………………………
Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy, nieużywany, nierekondycjonowany, 
nie powystawowy / nie wcześniej niż 2022
Do oferty należy  załączyć materiały w języku polskim potwierdzające spełnienie poniższych wymagań – z zaznaczeniem w tabeli nr strony na której jest potwierdzony dany parametr, w załączonych materiałach należy zakreślić właściwy fragment i wpisać którego punktu dotyczy.
*Odpowiedź NIE w przypadku parametrów wymaganych  powoduje odrzucenie oferty

	Lp.
	PARAMETRY TECHNICZNE
	PARAMETRY WYMAGANE
	Parametry oceniane
	PARAMETRY OFEROWANE / 
NR STRONY W MATERIAŁACH INFORMACYJNYCH DOŁĄCZONYCH DO OFERTY

	A
	PARAMETRY OGÓLNE
	
	
	

	1. 
	Aparat do hemodializy wersja jednogłowicowa ( jedna Pompa krwi)
	TAK, podać
	Bez oceny
	 

	2. 
	Hemodializa standard: dwuwęglanowa
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	3. 
	Stosowanie ogólnie dostępnych koncentratów płynnych oraz możliwość wytwarzania składnika wodorowęglanowego z suchych kapsuł na 1 zabieg hemodializy
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	4. 
	Hemodializa na dwie igły z możliwością wykonania dializy na jedną igłę
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	5. 
	Automatyczne profilowanie, każdy parametr osobno, niezależnie: ultrafiltracji, sodu, wodorowęglanu
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	6. 
	Regulowany  przepływ płynu dializacyjnego w przedziale min. 300-500 ml/ min 
	TAK, podać

	300 do 500 ml/min- 0 pkt
Szerszy zakres -    10 pkt
	

	7. 
	Regulacja przepływu pompy krwi: 0 oraz minimum w zakresie 20 do 500 ml/min
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	8. 
	Możliwość stosowania linii krwi od różnych producentów w okresie gwarancji i po gwarancji – do potwierdzenia w załączonych warunkach gwarancji
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	9. 
	Regulowana okluzja- regulowany docisk rolek pompy krwi
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	10. 
	Ultrafiltracja sekwencyjna ( sucha bez dializatu)
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	11. 
	Ciągły, kontrolowany pomiar ultrafiltracji metodą elektromagnetyczną lub objętościową
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	12. 
	Bateria podtrzymująca pracę aparatu w przypadku braku zasilania z sieci przez minimum 15 min
	TAK, podać

	16-20 min   - 5 pkt
powyżej 20 min -10 pkt
	

	13. 
	Program dezynfekcji chemicznej i dezynfekcji termicznej
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	14. 
	Dezynfekcja termiczna aparatu w temperaturze min 83°Celsjusza
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	15. 
	Zasilanie wodne ( ciśnienie wody wejściowej)1,2-6 barów
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	16. 
	Możliwość współpracy z centralnym systemem komputerowym
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	17. 
	Instrukcja i komunikacja w języku polskim
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	18. 
	Przeszkolenie personelu pielęgniarskiego w siedzibie Zamawiającego
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	19. 
	Automatyczna pompa heparyny z możliwością podania bolusa
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	20. 
	Automatyczna dezynfekcja ssawek podczas dezynfekcji aparatu
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	21. 
	Filtr płynu dializacyjnego, minimum 1szt.
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	22. 
	Możliwość wielokrotnej (dwukrotnej i więcej) dezynfekcji filtru płynu dializacyjnego programem dezynfekcyjnym za pomocą środka na bazie podchlorynu.
	TAK, podać
	od 2 do 10 razy -0pkt
>10 razy -10pkt
	

	23. 
	Czas reakcji/ rozpoczęcia naprawy w dni robocze: serwisu  nie dłużej jak  do 48 godz. od otrzymania informacji o awarii, 
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	24. 
	Możliwość zgłoszeń usterek w języku polskim 24 h/dobę – podać sposób oraz numer telefonów kontaktowych i faksu
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	25. 
	Wszystkie przeglądy, naprawy w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) wliczone w cenę oferty dokonywane w siedzibie zamawiającego.
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	26. 
	Instrukcja czyszczenia / dezynfekcji urządzenia – dostarczona przy dostawie
	TAK, podać
	Bez oceny
	

	B
	INNE
	
	
	

	1
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta wykazu czynności serwisowych, które mogą być wykonywane przez użytkownika samodzielnie nieskutkujące utratą gwarancji
	TAK z dostawą
	Bez oceny
	

	2
	Czy producent zaleca wykonywanie przeglądów technicznych?
Jeżeli TAK podać częstotliwość wykonania przeglądów technicznych zalecanych przez producenta
	TAK/ NIE
  Podać jeśli zalecane
	Bez oceny
	


Treść oświadczenia wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania postępowania do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowany sprzęt jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
………............................................................................... 
podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie
uprawniającym do występowania w obrocie prawnym
                                                                                                                                                    lub posiadających pełnomocnictwo
�






