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Infrastruktura i Srodowisko Polska Rozwoju Regionalnego





Załącznik nr 1

Dot. Pakietu nr 5- PULSOKSYMETR 
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  I WARUNKÓW  WYMAGANYCH

Niżej wymienione wymagania uważa się za konieczne do spełnienia 
i jest to warunek graniczny.

Nie spełnienie ich spowoduje odrzucenie oferty

Nazwa Wykonawcy :………………………..

Producent :
        …………………………

Nazwa i typ :            …………………………

	LP
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY 

OFEROWANE 

	1. 
	Pulsoksymetr przenośny wyposażony w komplecie w: 2 czujniki SpO2 - dla dzieci starszych i młodszych, akumulator, zasilacz oraz gumowa osłona 
	TAK
	

	2. 
	Wyświetlane informacje: Sp02, puls, krzywa pletyzmograficzna, poziomy alarmu, siła sygnału , wskaźnik perfuzji oraz aktualny czas 
	TAK
	

	3. 
	Kolorowy min. 3" wyświetlacz LCD oraz  min 4 tryby ekranu .
	TAK
	

	4. 
	72 godzinny zapisu trendów
	TAK
	

	5. 
	Wbudowany akumulator Li-ion (min. 8 godzin pracy) z możliwością ładowania w czasie pracy 
	TAK
	

	6. 
	Zakres Saturacji : 0-100%, zakres pulsu : 30-250bpm
	TAK
	

	7. 
	Alarm dźwiękowy z regulowanym poziomem głośności
	TAK
	

	8. 
	Modulacja tonu w zależności od SpO2 oraz regulacja głośności  sygnału tętna 
	TAK
	

	9. 
	Na wyposażeniu uchwyt do zamocowania na rurze oraz na szynie medycznej 
	TAK
	

	10. 
	Gwarancja na całość: min. 24 miesiące
	TAK
	

	11. 
	Certyfikat CE
	TAK
	

	12. 
	Instalacja przez autoryzowany serwis producenta (autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny). 
	TAK
	

	13. 
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii w okresie gwarancji max. 48 godzin (dotyczy dni roboczych) 
	TAK
	

	14. 
	Czas naprawy aparatu bez konieczności wymiany części lub podzespołów max.72 godziny (dotyczy dni roboczych)

	TAK
	

	15. 
	Możliwość zgłaszania awarii telefon fax email
	TAK
	

	16. 
	Autoryzacja producenta na serwis i sprzedaż zaoferowanego urządzenia na terenie Polski 

DOKUMENT   WYKONAWCA PRZEDSTAWI NA WEZWANIE ZAMAWIAJĄCEGO ZGODNIE Z ART. 26 UST. 1 Ustawy pzp (pkt. 4.2. SIWZ).

	TAK
	

	17. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostarczyć wraz z urządzeniem)
	TAK
	

	18. 
	Paszport techniczny (dostarczyć wraz z urządzeniem)
	TAK
	

	19. 
	W okresie gwarancji min. 2 pełne przeglądy systemu / rok gwarancji w siedzibie Zamawiającego. Pilnowanie terminów +/- 1 miesiąc po stronie Wykonawcy.
	TAK
	

	20. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia w miejscu instalacji. 

	TAK
	

	21. 
	Rok produkcji 2019
	TAK
	

	
	
	
	

	
	· Parametry "Tak" oraz parametry o określonych warunkach liczbowych (<= lub >= są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

· Wymaga się wyłącznie potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” i  podania wartości /opisu – jeżeli jest to wymagane


	
	


Projekt współfinansowany  ze środków Unii Europejskiej 

z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach POliŚ 2014-2020

Oś priorytetowa IX Wzmocnienie strategiczne infrastruktury ochrony zdrowia

Działanie 9.1 Infrastruktura ratownictwa medycznego 

pn. „ Dofinansowanie zakupu sprzętu medycznego dla Szpitalnego Oddziału Ratunkowego   w Wojewódzkim Centrum Szpitalnym Kotliny Jeleniogórskiej, POIS.09.01.00-00-0312/18”. 
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