Załącznik nr 3B do SIWZ  -  ZADANIE nr 2
Parametry techniczne graniczne - Opis przedmiotu zamówienia
DZIERŻAWA APARATU DO HEMODIALIZ W WERSJI PODSTAWOWEJ  - 2 szt WRAZ Z AKCESORIAMI  ORAZ DOSTAWĄ SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO, ODCZYNNIKÓW I MATERIAŁOW ZUŻYWALNYCH I  ŚRODKÓW DO DEZYNFEKCJI  POTRZEBNYCH

DO WYKONYWANIA HEMODIALIZ NA RZECZ SZPITALA CZERNIAKOWSKIEGO Sp. z o.o 
	Lp.
	
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

(podać)

	1.
	Producent
	Podać
	

	2.
	Nazwa i typ
	Podać
	

	3
	Liczba urządzeń
	2 szt
	

	I
	PARAMETR/WARUNEK
	
	

	1.1
	Dopuszczalny rok produkcji: nie wcześniej niż 2014
	Podać
	

	1.2
	Możliwe przeprowadzenie dializy dwuigłowej oraz ultrafiltracji bez przepływu płynu dializacyjnego
	Tak
	

	1.3
	Opcja użycia roztworu wodorowęglanowego z proszku suchego
	Tak
	

	1.4
	Dodatkowy filtr płynu dializacyjnego
	Tak
	

	1.5
	Monitor z dużym wyświetlaczem
	Tak
	

	1.6
	Archiwizacja przeprowadzonych dezynfekcji z podaniem daty, godziny i rodzaju przeprowadzonej dezynfekcji i z jakim skutkiem została przeprowadzona
	Tak
	

	1.7
	Łatwe programowanie parametrów zabiegu na kolorowym ekranie o wysokiej rozdzielczości
	Tak
	

	1.8
	Graficzna prezentacja przebiegu zabiegu uzupełniona przez zwięzłe komunikaty
	Tak
	

	1.9
	Możliwość zaprogramowania wyliczenia kt/v, przepływ pompy krwi 15- 600ml/min
	Tak
	

	II.
	Środki do dezynfekcji
	
	

	2.1
	Środek do dezynfekcji wewnętrznej – środek zawierający 21g kwasu cytrynowego w 100 g środka, zawierający także kwas mlekowy I kwas jabłkowy. – opakowanie(5l ) 
	Tak
	

	2.1a
	Środek do dezynfekcji zewnętrznej – 1 op. (6x 2 l)
	Tak
	

	2.1b
	Środek do odbiałczania aparatów zawierający co najmniej 3,5g podchlorynu sodu w 100 g środka – opakowanie (4,3 l.) 
	Tak
	

	III
	Pozostałe wymagania
	
	

	3.1
	Serwis techniczny i gwarancja na okres dzierżawy aparatu
	Tak
	

	3.2
	W razie awarii reakcja serwisu w ciągu 24 godzin
	Tak
	

	3.3
	Szkolenie z obsługi aparatu do hemodializ
	Tak
	

	3.4
	Instrukcja obsługi aparatu do hemodializ w języku polskim
	Tak
	

	3.5. 
	Możliwość bezkosztownego podłączenia do istniejącej sieci elektrycznej i wodociągowej Szpitala
	Tak
	


……………....................................................
                                                               








Data, podpis i pieczątka imienna

osoby upoważnionej do reprezentowania firmy
