Nr postępowania: 02/06/2018


Załącznik nr 2 do Zaproszenia do składania ofert
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA Część nr 1
Parametry wymagane, wyposażenie, warunki gwarancji, serwisu oraz szkoleń

Kardiomonitor 1 szt.

Nazwa Wykonawcy: …………………………………………….
Nazwa - typ urządzenia: ……………..………………………

Producent: …………………………………………….……………
Kraj pochodzenia: …………………………………………..….
Rok produkcji:  …………………………………………………..
	Lp
	Opis parametru - Parametry wymagane
	Wymogi graniczne TAK
	Odpowiedź Wykonawcy TAK/NIE
	Parametr oferowany

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	TAK
	
	

	1
	Wieloparametrowy monitor pacjenta dla noworodków, dzieci i dorosłych
	TAK
	
	

	2
	Ekran min. 12” kolorowy 
	TAK
	
	

	3
	Analiza arytmii oraz analiza ST 
	TAK
	
	

	4
	EKG z 3 lub 5 odprowadzeń
	TAK
	
	

	5
	Zakres HR  15 – 300 bpm
	TAK
	
	

	6
	SpO2 zakres 0-100% , puls 20-300 bpm
	TAK
	
	

	7
	NIBP: tryb ręczny i automatyczny od 1 min do 480 min
	TAK
	
	

	8
	Trendy graficzne i tabelaryczne : wszystkich mierzonych parametrów, min. 2000 pomiarów NIBP oraz 100 zdarzeń alarmowych
	TAK
	
	

	9
	Zapis EKG w pamięci min. 2 godz. wstecz
	TAK
	
	

	10
	Wyjście VGA do zewnętrznego monitora
	TAK
	
	

	11
	Złącze USB 
	TAK
	
	

	12
	Wbudowany akumulator umożliwiający pracę  min.2 godz.
	TAK
	
	

	13
	Na wyposażeniu czujnik SpO2 , kabel EKG 3/5 odprowadzeń ,kabel i 2 mankiety do pomiaru NIBP, czujnik temperatury
	TAK
	
	

	14
	Chłodzenie konwekcyjne bez wentylatora 
	TAK
	
	

	15
	Wózek jezdny z koszem
	TAK
	
	


Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Wykonawca ma obowiązek zaoferować urządzenie przynajmniej o parametrach opisanych i równocześnie określić parametr oferowanego aparatu. Brak opisu w kolumnie 4 i 5 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.

Warunki gwarancji, serwisu i szkolenia

	L.p.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Warunek
	Opis

	1
	Okres gwarancji (bez żadnych wykluczeń i ograniczeń) na kardiomonitor
	Minimum 24 miesiące
	

	2
	Przeglądy gwarancyjne łącznie z wymianą części zalecanych przez producenta na koszt wykonawcy wraz z wystawieniem certyfikatu sprawności urządzenia
	TAK
	

	3
	Podać terminy okresowych przeglądów gwarancyjnych niezbędnych do bezpiecznej pracy sprzętu
	Podać
	

	4
	Maksymalny czas reakcji na zgłoszenie od otrzymania zgłoszenia do umówienia się na przyjazd (podać w godzinach)
	<=48 h w dni robocze
	

	5
	Maksymalny czas naprawy nie wymagającej wymiany podzespołów (podać w godzinach)
	<=72 h w dni robocze
	

	6
	Zapewnienie sprzętu zastępczego w przypadku konieczności wykonania naprawy gwarancyjnej poza siedzibą Zamawiającego w okresie dłuższym niż 72 godziny lub w przypadku trwania przeglądu dłużej niż 72 godziny
	TAK
	

	7
	Przedłużenie okresu gwarancji o każdorazowy czas awarii w okresie gwarancji zgodnie z zasadą – każdorazowy przestój aparatu choćby kilkugodzinny zostaje zaokrąglony do 1 dnia
	TAK
	

	8
	Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych modułów/podzespołów po naprawie – minimum 24 miesiące
	TAK
	

	9
	Minimalna liczba napraw tego samego modułu/podzespołu powodująca wymianę modułu/podzespołu na nowy lub wymianę aparatu na nowy 
	3 naprawy 
	

	10
	Gwarantowany okres dostępności części zamiennych i wyposażenia (w latach) od daty przekazania przedmiotu umowy do eksploatacji
	Minimum 5 lat
	

	11
	Gwarantowana bezpłatna aktualizacja oprogramowania (jeśli dotyczy)
	Minimum 5 lat
	

	12
	Wykaz dostawców części zamiennych, części zużywalnych lub materiałów eksploatacyjnych niezbędnych do prawidłowego i bezpiecznego działania urządzenia art. 90 ust. 3 ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (Dz. U. Z 2017r. poz. 211)
	Podać 
	

	13
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do fachowej instalacji, okresowej kalibracji, okresowej lub doraźnej obsługi serwisowej, aktualizacji oprogramowania, okresowych lub doraźnych przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń lub kontroli bezpieczeństwa – które zgodnie z instrukcją użytkowania wyrobu nie modą być wykonane przez użytkownika art. 90 ust. 4 ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017r. poz. 211)
	Podać: 

Nazwę oraz adres siedziby firmy odpowiedzialnej za przeglądy gwarancyjne …………………………………………………………………..

Imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej za przeglądy gwarancyjne ….. ….........................................................

Numer telefonu …………………………………………………………..

Numer fax ……………………………………………………………….

Adres e-mail ……………………………………………………………..

	14
	Podać terminy okresowych przeglądów pogwarancyjnych wymaganych przez producenta sprzętu, niezbędnych do bezpiecznej pracy sprzętu – podać w latach lub miesiącach
	Podać
	


SZKOLENIA

	L.p.
	Szkolenia
	Potwierdzenie
	Warunki oferowane

	1.
	Szkolenie w zakresie obsługi dla personelu medycznego oraz obsługi technicznej
	TAK
	

	2.
	Potwierdzenie dokumentem uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy dla osób przeszkolonych
	TAK
	

	3.
	Szczegółowa instrukcja obsługi i eksploatacji dostarczona w języku polskim
	TAK, dostarczy wybrany Wykonawca
	


Podpis osoby /osób upoważnionych do reprezentacji Wykonawcy 

………………..…………………………………
(pieczątka imienna)

Miejscowość i data …………………………………..

