 Załącznik nr 2A do SWZ 

Aparat do podciśnieniowej terapii leczenia ran – szt. 10  ( dotyczy Części nr 9)
Producent: ………………………………………………………………….……....….
Typ: ………………………………………..…..……………………………….….…..

Model:  ……………………………………….…………………………..……………

Rok produkcji nie starszy niż 2021 rok: ……………….....................……….………..


ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNO-UŻYTKOWYCH 
	Lp.
	Parametry wymagane przez Zamawiającego
	Parametry oferowane przez Wykonawcę
(Proszę podać opis potwierdzający spełnienie parametru)

	1.
	System do terapeutycznego podciśnieniowego leczenia ran przewlekłych, zwłaszcza
zakażonych.
	

	2.
	Urządzenie z możliwością pracy stacjonarnej oraz mobilnej.
	

	3.
	Zasilanie z sieci 230 V wraz z wbudowanym zasilaniem akumulatorowym
	

	4.
	Waga urządzenia do 1,2  kilogramów.
	

	5.
	Zasilanie awaryjne pozwalające na pracę urządzenia w czasie min.14 godzin. 
	

	6.
	Wartość podciśnienia regulowana w zakresie                    od -20 do -200 mm Hg.
	

	7.
	System kontroli i automatycznej regulacji zadanego poziomu podciśnienia w ranie.
	

	8.
	Funkcja nadzoru elektronicznego.
	

	9.
	Dotykowy ekran sterowania. 
	

	10.
	Urządzenie obsługiwane przez menu                                  w języku polskim.
	

	11.
	Urządzenie kompatybilne z asortymentem zaoferowanym w części nr 9 Arkusza asortymentowo-cenowego oraz dodatkowym
osprzętem - zbiornikiem na wydzielinę.
	

	12.
	Tryb pracy ciągły lub przerywany. 
	

	13.
	Alarm / komunikaty niskiego lub wysokiego ciśnienia.
	

	14.
	Alarm / komunikaty zablokowania przewodu.
	

	15.
	Alarm / komunikaty niskiego poziomu baterii. 
	

	16.
	Alarm / komunikaty pełnego zbiornika. 
	

	17.
	Możliwość sprawdzenia historii terapii
	

	18. 
	Uchwyt do zawieszania aparatu pod łóżko pacjenta.
	


UWAGA!

Niespełnienie któregokolwiek z podwyższysz parametrów techniczno – użytkowych spowoduje odrzucenie oferty, jako niezgodnej ze Specyfikacją Warunków Zamówienia. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru. 
UWAGA: oświadczenie MUSI być podpisane kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub elektronicznym podpisem osobistym przez osobę upoważnioną do reprezentowania Wykonawcy. Zaleca się, aby przy podpisywaniu oferty podpisem kwalifikowanym zaznaczyć opcję widoczności podpisu.
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