Załącznik nr 2

PARAMETRY TECHNICZNE
Aparat do dializoterapii  - 2 kpl.
Wykonawca:
                 ……………………………………………..

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy, nieużywany, nierekondycjonowany, 
niepowystawowy / 2024 rok
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 OFEROWANE / 
NR STRONY W MATERIAŁACH INFORMACYJNYCH DOŁĄCZONYCH DO OFERTY

	A
	PARAMETRY OGÓLNE
	
	

	1. 
	Możliwość wykonywania zabiegów w następujących trybach: ISO HF, HD, HF, HDF Online
	TAK, podać
	 

	2. 
	Możliwość wykonania zabiegu w technice SN na dwie pompy krwi
	TAK, podać
	

	3. 
	Automatyczny, nieinwazyjny pomiar ciśnienia krwi za pomocą zintegrowanego z aparatem mankietu
	TAK, podać
	

	4. 
	Indywidualny system blokowania kół aparatu
	TAK, podać
	

	5. 
	Możliwość niezależnego profilowania UF, sodu, bikarbonatu oraz temperatury krwi.
	TAK, podać
	

	6. 
	Możliwość ustawienia przepływu dializatu w zakresie minimum 100-800ml/min
	TAK, podać
	

	7. 
	Możliwość ustawienia temperatury dializatu w zakresie 32-39 stC
	TAK, podać
	

	8. 
	Możliwość wyboru metody wypełniania/płukania drenów i dializatora podczas przygotowywania do każdego z wymienionych w pkt. 1 typów zabiegów
	TAK, podać
	

	9. 
	Funkcje pomiaru Kt/V i kalkulacji docelowego Kt/V
	TAK, podać
	

	10. 
	Możliwość  wprowadzania typu systemu strzykawki heparynowej do pamięci systemu urządzenia
	TAK, podać
	

	11. 
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim poprzez ekran dotykowy 
	TAK, podać
	

	12. 
	Możliwość ustawiania ekranu w różnych położeniach – regulacja w 2 płaszczyznach
	TAK, podać
	

	13. 
	Menu użytkownika z systemem kontekstowych podpowiedzi
	TAK, podać
	

	14. 
	Możliwość użycia elektronicznej/mikrochipowej karty pamięci do archiwizowania danych minimum trzech ostatnich zabiegów
	TAK, podać
	

	15. 
	Możliwość podłączenia urządzania do sieci LAN
	TAK, podać
	

	16. 
	Możliwość przeglądania historii przebiegu minimum trzech ostatnich zabiegów na urządzaniu 
	TAK, podać
	

	17. 
	Elektroniczny system regulacji poziomu krwi w „jeziorku żylnym”
	TAK, podać
	

	18. 
	Czujnik wykrywania mikropęcherzyków powietrza za „jeziorkiem żylnym”
	TAK, podać
	

	19. 
	Strzykawkowa pompa heparyny – podaż do linii tętniczej przed pompą krwi
	TAK, podać
	

	20. 
	Możliwość zaprogramowania nieprzerwanego prowadzenia zabiegu w każdym typie filtracji przez minimum 20 godzin
	TAK, podać
	

	21. 
	System maksymalizacji podaży płynu substytucyjnego w trakcie zabiegu HF i HDF on-line
	TAK, podać
	

	22. 
	Możliwość podłączenia na stałe do aparatu dwóch typów środków dezynfekcyjnych: kwaśnego i zasadowego
	TAK, podać
	

	23. 
	Objętościowy system pomiaru ultrafiltracji
	TAK, podać
	

	24. 
	Możliwość podania bolusa płynu substytucyjnego
	TAK, podać
	

	25. 
	Możliwość infuzji dializatu do krwioobiegu pacjenta w formie bolusa podanego przez błonę dializatora wysokoprzepływowego
	TAK, podać
	

	26. 
	Funkcja rozpoczęcia zabiegu z wypełnieniem drenów i dializatora krwią poprzez jednoczesne napełnienie z obu stron – od strony tętniczej i żylnej
	TAK, podać
	

	27. 
	Sygnalizacja stanów pracy aparaty za pomocą dobrze widocznych sygnałów świetlnych emitowanych przez kolorowy sygnalizator zamontowany na aparacie
	TAK, podać
	

	28. 
	Wymiary zewnętrzne urządzenia: szerokość podstawy maksymalnie 50cm, głębokość maksymalnie 90cm,
	TAK, podać
	

	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
	

	2
	Czy producent zaleca wykonywanie przeglądów technicznych?

Jeżeli TAK podać częstotliwość wykonania przeglądów technicznych zalecanych przez producenta

W przypadku odpowiedzi TAK:

Wszystkie przeglądy, naprawy w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) wliczone w cenę oferty dokonywane w siedzibie zamawiającego.
	TAK/ NIE
  Podać jeśli zalecane
	


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
� Odpowiedź NIE - nie powoduje odrzucenia oferty






