Załącznik nr 1

[bookmark: _GoBack]
System Sekwencyjnego Ucisku Pneumatycznego 1 szt. dla Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii CKD 
Rodzaj sprzętu……………………………………………………………….

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Uwaga: Wymogi techniczne i użytkowe stanowią wymagania - nie spełnienie choćby jednego z w/w wymogów spowoduje odrzucenie oferty.

	L.p.
	Parametry i warunki techniczne
	Parametr wymagany
	Parametry oferowane

	 
	I. Wymagania Ogólne
	 
	 

	1
	Nazwa Urządzenia
	Podać
	 

	2
	Typ Urządzenia
	Podać
	 

	3
	Producent
	Podać
	 

	4
	Kraj pochodzenia
	Podać
	 

	5
	Rok produkcji 2019, urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane
	TAK
	 

	6
	Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez wykonawcę sprzęt jest dopuszczony do użytku na terenie Rzeczypospolitej Polskiej i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami  prawa (deklaracja zgodności i oznakowanie znakiem CE), tzn. ,że oferowany sprzęt posiada wymogi określone w Ustawie z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych (DZ.U 2010 Nr 107, poz. 679) oraz dyrektywami Unii Europejskiej  
	TAK
	 

	7
	Klasyfikacja zgodna z normą IEC/EN 60601-1, ochrona przed porażeniem prądem lub równoważna
	Tak
	 

	8
	 Ochrona przed wilgocią lub równoważna
	IP22 lub równoważna
	 

	
	II. Parametry techniczne urządzenia
	
	

	1
	Aparat zapewniający automatyczną kontrolę sekwencyjnego, gradientowego i obwodowego ucisku na kończyny dolne
	Tak
	

	2
	Sekwencyjny, obwodowy ucisk na podudzie i udo z zachowaniem predefiniowanego, automatycznego gradientu ciśnień: dolna część podudzia – 45mmHg; łydka – 40mmHg; udo – 30mmHg. Czas trwania cyklu kompresji – 11s	
	Tak
	

	3
	Czas trwania przerw pomiędzy kompresjami regulowany automatycznie za pomocą sytemu wykrywającego ponowne wypełnienie naczyń, umożliwiającego dostosowanie częstotliwości kompresji do fizjologii pacjenta, automatyczna rekalkulacja czasu trwania przerw – co 30 min.
	Tak
	

	4
	Regulowany automatycznie czas trwania przerw pomiędzy kompresjami dla  uda i podudzia w zakresie: 20-60s
	Tak
	

	5
	Równomierny ucisk na stopę z predefiniowanym  ciśnieniem 130mmHg. Czas trwania cyklu kompresji – 5s
	Tak
	

	6
	Regulowany automatycznie czas trwania przerw pomiędzy kompresjami dla stopy w zakresie:      30-60s
	Tak
	

	7
	Mankiety uciskowe udowe dostępne w rozmiarach: bardzo małe, małe, średnie, duże
	Tak
	

	8
	Mankiety uciskowe goleniowe dostępne w rozmiarach:  małe, średnie, duże
	Tak
	

	9
	Mankiety uciskowe stopowe dostępne w rozmiarach:  zwykłe, duże
	Tak
	

	10
	Przy dostawie aparatów należy dostarczyć : 10 par mankietów uciskowych udowych średnich, 10 par mankietów uciskowych udowych małych
	Tak
	

	 11
	Aparat wyposażony w kolorowy ekran LCD o przekątnej powyżej 3 cali.
	Tak
	 

	12
	Aparat wyposażony w regulowany uchwyt mocujący do łóżka
	Tak
	

	13
	Wymiary urządzenia:  wysokość-szerokość-wymiar przód-tył  17-20cm
	Tak 
	

	14
	Parametry zasilania: 100-240V, 50-60Hz
	Tak
	

	15
	Bateria – akumulator litowo-jonowy, czas działania 6-8 godz.
	Tak
	

	16
	Ciężar urządzenia: 2-2,5kg
	Tak
	

	
	III. Informacje dodatkowe - warunki gwarancji i serwisu
	
	

	1
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 m-ce) 
Wyklucza się możliwość oferowania ubezpieczenia lub kontraktu serwisowego.
	Tak, podać
	 

	2
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48h od momentu zgłoszenia
	Tak, podać
	

	3
	Zapewnienie dostępności części zamiennych przez min. 10 lat od daty dostawy i instalacji systemu w siedzibie użytkownika.
	Tak, podać
	 

	4
	Instrukcja w języku polskim, w formie wydrukowanej i wersji elektronicznej na płycie CD lub PenDrive.
Dostarczyć wraz z dostawa przedmiotu zamówienia.
	Tak, podać
	 

	5
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji.
	Tak, podać
	 

	6
	Bezpłatne szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi aparatu przeprowadzone w siedzibie Zamawiającego.
	Tak, podać 
	

	7
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy)
	Tak, podać
	

	8
	Serwis na terenie Polski
	Tak, podać
	

	9
	Paszport techniczny 
	Tak 
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