Modyfikacja
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH
Poz.16
                                     System grzewczy pacjenta    –   2 kpl.
Nazwa urządzenia:
.................................................................................................

Producent

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

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

	Jednostkakontrolnadosystemuogrzewaniapacjenta-1szt.

	1. 
	System ogrzewania oparty na technologii polimerów węglowych lub równoważny ,nie oparty o włókna węglowe.
	TAK
	

	2. 
	Urządzenie fabrycznie nowe.
	TAK
	

	3. 
	Jednostka kontrolna systemu ogrzewającego pacjenta opartego na technologii suchego grzania” - bez udziału wody i nie powodującego ogrzewania otoczenia, kompatybilna z materacami opartymi o polimery węglowe
	TAK
	

	4. 
	Urządzenie ciche w eksploatacji, nadające się do nieprzerywanej pracy, nie wymagające dodatkowej obsługi w czasie długotrwałych zabiegów.
	TAK
	

	5. 
	Urządzenie nie wymagające materiałów jednorazowego użytku.
	TAK
	

	6. 
	Stopień ochrony jednostki kontrolnej przed dostępem do niebezpiecznych części min.IP3X.
	TAK,podać
	

	7. 
	Jednostka kontrolna umożliwiająca obsługę5 akcesoriów jednocześnie (maksymalny łączny pobór mocy170W).
	TAK,podać
	

	8. 
	Odłączane przewody łączącej jednostkę kontrolną materacami/kocem o długości min.3m z wtykiem kątowym lub prostym
	TAK,podać
	

	9. 
	Złącze przewodów materaca/koca i przewodu jednostki
Kontrolnej pyłoszczelne i wodoszczelne–klasa ochrony IP61
Lub lepsza.
	TAK,podać
	

	10. 
	Wtyk oraz gniazdo złącza przewodów materaca/koca i
Przewodu jednostki kontrolnej pyłoszczelne i wodoszczelne– klasa ochrony IP65 lub lepsza.
	TAK,podać
	

	11. 
	Obudowy konektorów łączących przewód materaca/koca z przewodem jednostki kontrolnej w całości wykonane z

Tworzywa sztucznego zapewniającego pełną  izolację od przewodów wewnętrznych.
	TAK
	

	12. 
	Zasilanieurządzenia100-240VAC,50-60HZ
	TAK,podać
	

	13. 
	Zabezpieczenie elektroniczne przed przegrzaniem o progu bezpieczeństwa >=41°C przy którym grzanie jest

Automatycznie wyłączane dla danego kanału.
	TAK
	

	14. 
	Zabezpieczenie elektroniczne przed przegrzaniem o progu bezpieczeństwa >=43°C przy którym system jest

Automatycznie wyłączany.
	TAK,podać
	

	15. 
	Informacja w formie komunikatów na wyświetlaczu jednostki kontrolnej o pojawiających się problemach, awariach,

Mówiąca o rodzaju problemu czy awarii.
	TAK
	

	16. 
	Jednostka kontrolna z wbudowanym akumulatorem 14,4V
DC,2600mAh,litowo-jonowy.
	TAK,podać
	

	17. 
	Jednostka kontrolna z min.4.3 calowym, kolorowym ekranem
dotykowym.
	TAK,podać
	

	18. 
	Zasilanie jednostki kontrolnej:240VAC,50Hz,
	TAK,podać
	

	19. 
	Zakres ustawialnej temperatury25°C-40°C z krokiem co 0,5°C.
	TAK,podać
	

	20. 
	„Auto-test”-automatyczne  sprawdzanie poprawności działania kontrolki i alarmów przy każdym włączeniu

urządzenia, pokazujące poprawność działania po każdym teście.
	TAK
	

	21. 
	Oprogramowanie jednostki kontrolnej umożliwiające wykonanie testu zabezpieczenia termicznego w

materacach/kocach.
	TAK
	

	22. 
	Oprogramowanie jednostki kontrolnej umożliwiające wykonanie testu alarmu czujnika temperatury w

materacach/kocach.
	TAK
	

	23. 
	Jednostka kontrolna wyposażona w min.5 podłączeń, gdzie cały system zapewnia wystarczająco efektywne ogrzewanie pacjenta, ale z możliwością zastosowania równocześnie

Innych źródeł ogrzewania, p.lampa radiacyjna.
	TAK
	

	24. 
	Jednostka kontrolna wagamax.1.7kg.
	TAK,podać
	

	25. 
	Uchwyt na jednostce kontrolnej umożliwiający trwałe mocowanie urządzenia na szynie lub stojaku, orientacja

Pozioma lub pionowa.
	TAK
	

	26. 
	Wymiarjednostkikontrolnejmax.187×183×144mm(181mm z zamontowanym zaciskiem).
	TAK,podać
	

	27. 
	Możliwość podpięcia do jednostki kontrolnej jednorazowego
Lub wielokrotnego użycia zewnętrznego czujnika temperatury pacjenta.
	TAK
	

	28. 
	Jednostka kontrolna w min. II klasie ochronności
Przeciwporażeniowej z izolacją podwójną w celu zapewnienia
Pełnego bezpieczeństwa pacjenta i użytkownika.
	TAK,podać
	

	II.
	MATERACEKOMPATYBILNEZJEDNOSTKĄKONTROLNĄ2szt.

	1. 
	Materace oparte o technologię polimerów węglowych
	TAK
	

	2
	Urządzenie fabrycznie nowe.
	TAK
	

	3
	Materac systemu ogrzewającego pacjenta opartego na technologii „suchego grzania” – bez udziału wody i

Nie powodującego ogrzewania otoczenia.
	TAK
	

	4
	Urządzenie ciche w eksploatacji, nadające się do
Nieprzerywanej pracy, nie wymagające dodatkowej obsługi w czasie długotrwałych zabiegów.
	TAK
	

	5
	Urządzenie nie wymagające materiałów jednorazowego użytku.
	TAK
	

	6
	Uszkodzenie mechaniczne materaca podczas trwającej  procedury, np. przecięcie skalpelem lub przekłucie, nie
Powoduje powstania bezpośredniego zagrożenia dla pacjenta lub personelu ani nie wymaga zatrzymania lub przerwania procedury.
	TAK
	

	7
	Warstwa grzewcza materaca wykonana w technologii
Uniemożliwiającej osiągnięcie temperatury wyższej w miejscu uszkodzenia niż ustawiona temperatura ogrzewania.
	TAK
	

	8
	Odłączane przewody łączące jednostkę kontrolną z
Materacami o długości min.3 m z wtykiem kątowym.
	TAK,
podać
	

	9
	Złącze przewodów materaca i przewodu jednostki kontrolnej
Pyłoszczelne i wodoszczelne–klasa ochrony IP61 lub lepsza.
	TAK
podać
	

	10
	Wtyk oraz gniazdo złącza przewodów materaca i przewodu jednostki kontrolnej pyłoszczelne i wodoszczelne – klasa

ochronyIP65lublepsza.
	TAK,
podać
	

	11
	Obudowy konektorów łączących przewód materaca z przewodem jednostki kontrolnej w całości wykonane z tworzywa sztucznego zapewniającego pełną izolację od

Przewodów wewnętrznych.
	TAK
	

	12
	Warstwa grzewcza materaca wykonana z elastycznego
polimeru gwarantująca równomiernie ogrzewanie na całej powierzchni wraz z warstwą min.18mm pianki zmniejszającej nacisk oraz z wygodną podszewką poliestrową.
	TAK,
podać
	

	13
	Powłoka zewnętrzna materaca wykonana z nylonu z warstwą
poliuretanową, biokompatybilna w kontakcie ze skórą.
	TAK
	

	14
	Powłoka zewnętrzna materaca szczelnie zamknięta, stopień
ochronymin.IP32.
	TAK,
podać
	

	15
	Jednolita konstrukcja materaca minimalizująca ryzyko
zakażeń(brak konieczności użycia pokrowców lub innych elementów dodatkowych).
	TAK,podać
	

	16
	Ogrzewanie wyłącznie na styku ciała pacjenta z materacem.
	TAK
	

	17
	Materac przezierny dla promieni RTG.
	TAK
	

	18
	Materac o rozmiarze:1200 x 535 x 40 mm
	TAK,podać
	

	19
	Zasilanie urządzenia max.26V DC.
	TAK,podać
	

	20
	Wbudowany w materac jeden sterujący czujnik temperatury gwarantujący równomierne ogrzewanie na całej powierzchni
materaca.
	TAK
	

	21
	Wbudowane w materac niezależne zabezpieczenie przed przegrzaniem.
	TAK
	

	22
	Zabezpieczenie przed przegrzaniem wbudowane w materac o progu bezpieczeństwa >=42°C przy którym grzanie jest

Automatycznie wyłączane.
	TAK
	

	23
	Zabezpieczenie elektroniczne przed przegrzaniem o progu bezpieczeństwa >=41°C przy którym grzanie jest

Automatycznie wyłączane dla danego kanału.
	TAK
	

	24
	Zabezpieczenie elektroniczne przed przegrzaniem o progu bezpieczeństwa >=43°C przy którym system jest Automatycznie wyłączany.
	TAK
	

	25
	Informacja w formie komunikatów na wyświetlaczu jednostki kontrolnej o pojawiających się problemach, awariach,

Mówiąca o rodzaju problemu czy awarii.
	TAK
	

	26
	Zakres ustawialnej temperatury 25°C-40°C z krokiem co 0,5°C.
	TAK
	

	27
	Waga materaca max3.2kg
	TAK
	

	28
	Materac przeznaczony do ogrzewania pacjentów niezależnie
Od wieku i wzrostu.
	TAK
	

	29
	Umieszczenie naklejki na materacu nie powoduje uszkodzenia warstwy grzewczej.
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI I SERWIS POGWARANCYJNY

	1
	Okres gwarancji wmiesiącach(min.12m).Gwarancja musi obejmować wszystkie elementy oferowanego sprzętu i jego
wyposażenia.
	TAK,
podać
	

	2
	Czas reakcji serwisu na przyjęte zgłoszenie – max 36  godzin w dni robocze,podjętanaprawa–max.72godziny w dni robocze od zgłoszenia awarii telefonicznie lub pocztą elektroniczną
	TAK
	

	3
	Przerwa w eksploatacji urządzenia łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 5dni przedłuża ją o kres gwarancji o tę przerwę
	TAK
	

	4
	Autoryzowany przez producenta serwis gwarancyjny
	TAK
	

	5
	Urządzenie wymaga okresowych przeglądów technicznych po okresie gwarancji.
	TAK/ NIE
	

	6
	Przeglądy techniczne w okresie gwarancji (min.Razna12miesięcy) wykonane będą na koszt Wykonawcy i z własnej inicjatywy oraz po poinformowaniu użytkownika o czynności serwisowej. Należy podać ile przeglądów rocznie jest wymaganych przez producenta sprzętu-
…………
	TAK
podać
	

	7
	Wykonawca, w okresie gwarancji, zapewni nieodpłatnie materiały zużywalne (poza sterylnymi jednorazowymi) czyli takie materiały i części zamienne, które występują w integralnej części samego urządzenia łącznie  z materiałami wymienianymi podczas przeglądu
okresowego.
	TAK
	

	SERWIS POGWARANCYJNY

	8
	Min.10letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży
	TAK
	

	      9
	Jeden darmowy przegląd techniczny wykonany przez Wykonawcę wciągu 12miesięcy po zakończeniu okresu gwarancji (termin przeglądu do uzgodnienia z Zamawiającym).
	TAK/NIE
	

	     10
	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
	


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

