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            Zadanie nr 4


Szczegółowy opis zamówienia – po zmianie:
Asystory kaszlu (koflatory) – 2 szt. 
	Lp.
	Podstawowe dane 

	Wartość wymagana


	ODPOWIEDŹ 

(WYPEŁNIA WYKONAWCA) 

	  1.
	PRODUCENT / KRAJ
	Podać
	

	  2.
	MODEL / TYP
	Podać
	

	  3.
	ROK PRODUKCJI 
	2019-2020, podać
	

	 4. 
	Klasa wyrobu medycznego
	Podać
	

	
	
	
	
	

	Lp.
	Podstawowe dane oferowanego produktu
	Parametr wymagany
	Wartość wymagana


	ODPOWIEDŹ 

(WYPEŁNIA WYKONAWCA) 

Wpisać TAK jeżeli oferowane parametry są zgodne z wymaganymi lub TAK lub NIE 

(dot. pkt. 18-23)

opisać parametr jeśli jest to wymagane *

	1
	Przeznaczenie
	Dorosły
	TAK
	

	2
	Ciśnienie wdechu
	Od 0 do 70 cmH2O 
	TAK
	

	3
	Ciśnienie wydechu
	Od 0 do - 70 cmH2O 
	TAK
	

	4
	Instrukcje 
	polska instrukcja obsługi
	TAK
	

	5
	Szkolenie z obsługi urządzenia
	1 x wdrożeniowe
	TAK
	

	6
	Wyświetlacz
	czytelny wyświetlacz LCD 
	TAK
	

	7
	Zasilanie pierwotne
	Sieć ~240V AC,50/60 Hz
	TAK
	

	8
	Awaryjne źródło zasilania
	Akumulator/bateria, ładowarka 
	TAK
	

	9
	Waga 
	max 4,5 kg
	TAK
	

	10
	Gwarancja
	24 miesiące
	TAK
	

	11
	Oprogramowanie
	Wbudowane oprogramowanie do obsługi analizatora w języku polskim 
	TAK
	

	12
	Wyposażenie
	Dedykowana torba do przenoszenia urządzenia 
	TAK
	

	13
	Wymagane przeglądy 
	Podać częstość …
	TAK
	

	14
	Wyrób medyczny 
	CE
	TAK
	

	15
	Gwarancja
	Gwarancja min. 24 miesiące od dnia odbioru potwierdzonego protokołem odbioru. 
	TAK, podać
	

	16
	Przegląd techniczny
	raz w roku 
lub zgodnie z wymaganiami producenta zakończone wpisem do paszportu technicznego i protokołem wykonania przeglądu 


	TAK, podać
	

	17
	Serwis gwarancyjny
	serwis na terenie Polski 
	TAK  (podać dane adresowe, tel, e-mail)
	

	WYMAGANIA DODATKOWE

	18
	Funkcja oscylacji
	Zwiększenie wydalania zalegającej wydzieliny
	TAK/NIE

(kryterium oceny - parametr punktowany zgodnie z SIWZ)

TAK – 10 pkt.

NIE – 0 pkt.

	

	19
	Monitorowanie objętości oddechowej 
	możliwość ustawienia właściwego ciśnienia wdechowego, niezbędnego do zapewnienia głębokiego wdechu


	TAK/NIE

	

	20
	Monitorowanie szczytowego przepływu 
	możliwość dostosowania ciśnienia wydechowego, niezbędnego do zwiększenia skuteczności odruchu kaszlowego


	TAK/NIE

	

	21
	Monitorowanie SpO2     i pulsu
	możliwość uzyskania informacji na temat skuteczności terapii w czasie rzeczywistym
	TAK/NIE

	

	22
	Zapis danych
	Karta pamięci SD
	TAK/NIE

	

	23
	Wentylacja mechaniczna 
	NIV
	TAK/NIE

	

	
	MATERIAŁY EKSPLOATACYJNE (oczekiwana liczba na 1 koflator)

	24
	Akcesoria dodatkowe
	Ustniki - 50 szt./1 koflator
	 TAK
	

	
	
	Spinki do nosa - 50 szt./1 koflator
	TAK
	

	
	
	Jednorazowe maski pełnotwarzowe -50 szt./ 1 koflator 
	TAK
	

	
	
	Filtry antybakteryjne o niskiej rezystancji - 50 szt./ 1 koflator
	TAK
	


*Nie spełnienie chociażby jednego parametru granicznego (określonego w kolumnie „Wartość wymagana” jako „TAK”) skutkować będzie odrzuceniem oferty jako niezgodnej z treścią SIWZ.

..
...............................................................................

(data i podpis osoby upoważnionej do składania 

oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)

