Pakiet 10     Pompa infuzyjna przepływowa  sztuk 2                                                                                   załącznik 2
	
	ZESTAWIENIE PARAMETRÓW DWUKANAŁOWEJ POMPY OBJĘTOŚCIOWEJ
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Pompa objętościowa dwukanałowa do podawania dożylnego sterowana elektronicznie 
	TAK
	

	2. 
	Klawiatura numeryczna do wprowadzania parametrów infuzji
	TAK
	

	3. 
	Duży czytelny wyświetlacz z tylnym podświetleniem. 
	TAK
	

	4. 
	Podaż dwukanałowa z parametrami programowanymi dla każdego kanału niezależnie
	TAK
	

	5. 
	Możliwość jednoczesnego podłączenia leków z dwóch różnych źródeł  : 

butelka /worek ; worek / strzykawka. 

Współpraca ze wszystkimi typami strzykawek trzyczęściowych z zakresu 3-60 ml.
	TAK
	

	6. 
	Możliwość zaprogramowania podaży wieloetapowej (minimum 10 etapów) z jednego kanałów przy jednoczesnej ciągłej podaży z drugiego kanału
	TAK
	

	7. 
	Możliwość podaży  jednoczesnej z obu kanałów lub automatyczne uruchamianie drugiego kanału po zakończeniu pierwszej dawki
	TAK
	

	8. 
	Wszystkie zestawy infuzyjne dedykowane do pompy wyposażone w pułapkę wyłapującą pęcherzyki powietrza z linii. Pojemność pułapki ok. 1,5 ml.
	TAK
	

	9. 
	Zakres prędkości podaży ml/h (min-max) od 0,1 do 999 ml/h (do 99,9ml programowana co 0,1 ml )
	TAK
	

	10. 
	Precyzyjna podaż niezależnie od wysokości zawieszenia worka, gęstości i lepkości płynu np. jeziorko na wysokości mechanizmu tłoczącego pompy
	TAK
	

	11. 
	Po zatrzymaniu infuzji w wyniku alarmu „powietrze w linii” , możliwość wyprowadzenia powietrza poza tor podaży bez odłączania linii infuzyjnej od pacjenta.
	TAK
	

	12. 
	Dokładność +/-5%
	TAK
	

	13. 
	Programowa blokada klawiatury
	TAK
	

	14. 
	Możliwość zmiany prędkości podaży bez konieczności zatrzymywania pompy
	TAK
	

	15. 
	Programowana objętość infuzji w zakresie 0,1 do 9999 ml
	TAK
	

	16. 
	Programowanie wartości progu ciśnienia okluzji.
	TAK
	

	17. 
	Wyświetlanie wartości aktualnego ciśnienia panującego w linii
	TAK
	

	18. 
	Wyświetlanie nazw min. 120 leków
	TAK
	

	19. 
	Możliwość podaży dawki wprowadzającej ( bolus początkowy )
	TAK
	

	20. 
	Możliwość programowania pompy w różnych jednostkach :

objętości, masy oraz z uwzględnieniem masy ciała pacjenta
	TAK
	

	21. 
	Automatyczna kalkulacja prędkości podaży jako funkcja objętości wlewu i czasu.
	TAK
	

	22. 
	Alarmy  powietrza w drenie , okluzji, braku przepływu ,rozładowania się baterii ,  bliskiego końca infuzji , braku aktywności 
	TAK
	

	23. 
	Regulacja głośności alarmu
	TAK
	

	24. 
	Funkcja KVO - utrzymanie drożności naczyń 
	TAK
	

	25. 
	Zestaw infuzyjny poza pompą automatycznie zabezpieczany przed wypływem grawitacyjnym
	TAK
	

	26. 
	Możliwość podaży krwi, preparatów krwiopochodnych
	TAK
	

	27. 
	Klasa ochronności I ( pierwsza) zgodnie z CE/MPG
	TAK
	

	28. 
	Stopień ochrony CF
	TAK
	

	29. 
	Masa (z akumulatorem) 4,5 kg 
	TAK
	

	30. 
	Zintegrowany uchwyt do przenoszenia
	TAK
	

	31. 
	Zintegrowany uchwyt do mocowania pompy do rur pionowych
	TAK
	

	32. 
	Czas pracy przy zasilaniu akumulatorowym min. 3 godzin przy przepływie 125 ml/h
	TAK
	

	33. 
	Zasilanie sieciowe 220/230 V; 50/60 Hz
	TAK
	

	34. 
	Zasilacz sieciowy wbudowany w urządzenie
	TAK
	

	35. 
	Komunikacja w języku polskim
	TAK
	

	Warunki gwarancji


	1.
	Okres gwarancji -minimum 24 miesiące liczony od momentu uruchomienia systemu. Gwarancja min. 12 miesięcy na akcesoria (z wyłączeniem przypadków naturalnego zużycia).
	 TAK min 24 miesiące- podać
24 miesiące- 0 pkt.

25-36 miesięcy- 10 pkt.

37 i więcej  miesięcy – 20 pkt. podać
	

	2.
	Czas reakcji od momentu zgłoszenia usterki i przyjazdu serwisu max 24godziny, wyłączając dni ustawowo wolne od pracy
	Tak
	

	3.
	Maksymalny czas usunięcia usterki  od momentu zdiagnozowania , gdy zachodzi konieczność sprowadzania części zamiennych 10 dni wyłączając dni wolne ustawowo od pracy.
	Tak
	

	4.
	Czas naprawy gwarancyjnej przedłużający okres gwarancji liczony od momentu zgłoszenia.
	Tak
	

	5.
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy    3-naprawy
	Tak
	

	6.
	Czas usunięcia usterki nie wymagający wymiany podzespołów nie wliczając godzin zawartych w dniach ustawowo wolnych    max 48 godzin
	Tak
	

	7.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski, w tym ich lokalizacja, wykaz punktów serwisowych w Polsce, ich lokalizacja (Proszę podać lub wskazać na odpowiedni dokument załączony do oferty)
	Tak
	

	8.
	Adres najbliższego serwisu
	Tak podać
	

	9.
	Numer telefonu i faksu na który mają być zgłaszane awarie
	Tak,podać
	

	10.
	 Minimum jeden bezpłatny przegląd techniczny  w ciągu roku na całość zamówienia w okresie trwania gwarancji plus jeden w ostatnim miesiącu trwania okresu  gwarancyjnego.
	Tak
	

	Serwis pogwarancyjny

	1
	Czas reakcji serwisu od momentu zgłoszenia usterki odrębnym zleceniem min. 48godzin
	Tak
	


UWAGA:       Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. Parametry muszą być potwierdzone folderami lub karatami katalogowymi oferowanego wyrobu.  

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 
Oświadczam, że oferowane urządzenie(sprzęt)spełnia wymagania techniczne zawarte w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów 
i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych
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