modyfikacja
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH
Poz. 9
                                      Nebulizator  –   2 szt.
Nazwa urządzenia:
.................................................................................................

Producent

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

Typ i rok produkcji         ..................................................................................................
	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametr  wymagany
	Parametry oferowany

	1. 
	Profesjonalne urządzenie do terapii aerozolowej Inhalator pneumatyczno-tłokowy
	TAK
	

	2. 
	przystosowany do pracy ciągłej
	TAK
	

	3. 
	Frakcja respirabilna < 5 m (FPF)%: 83,1% < 5 m
	TAK
	

	4. 
	Średni czas nebulizacji 2 ml leku: poniżej 4 minut
	TAK
	

	5. 
	Poziom hałasu: max 55 dB
	TAK
	

	6. 
	Szybkość nebulizacji/podawania: min 0,53-0,23ml/min
	TAK
	

	7. 
	Wydajność kompresora: min 9 l / min
	TAK
	

	8. 
	Ciśnienie maksymalne: 1,8 +/_ 0,3 bar
	TAK
	

	9. 
	Zasilanie sieciowe 230V~50Hz/130VA
	TAK
	

	10. 
	Filtr pobieranego powietrza 
	TAK
	

	11. 
	Dwie maski w zestawie - silikonowe maseczki dopasowane do kształtu dziecięcej i dorosłej twarzy
	TAK
	

	12. 
	MMAD wg nowej normy EN 13544-1    2,49
	TAK
	

	13. 
	Zgodność norm – zgodnie ze standardem EN 60601 -1 i EN 60601-1-11
	TAK
	

	14. 
	Kolor biały
	TAK
	

	15. 
	Waga urządzenia 1,8 kg
	TAK
	

	16. 
	Wymiary 5,90x8,27x4,33
	TAK
	

	17. 
	Zasilanie sieciowe
	TAK
	

	18. 
	Skład zestawu : kompresor, nebulizator RF9, ustnik, maska dla dorosłych SoftTouch, maska dziecięca SoftTouch, przewód powietrzny 1,7m, przewód zasilający 1,5 m chowany w obudowie, 1 filtr powietrza
	TAK
	

	19. 
	Wyrób medyczny posiadający aktualny dokument dopuszczający do obrotu zgodny z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych (Dz. U. nr 107, poz. 679 z późn. zm.).
	TAK
	

	20. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK/PODAĆ
	


UWAGI:       

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

2. 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. 

3. Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, 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.

…………………………….

Podpis Wykonawcy

