Załącznik nr 1. Przedmiot zamówienia  - GRUPA NR 1   

PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA


 I .     OKREŚLENIE PRZEDMIOTU PRZETARGU 

Separator komórkowy- 1 szt.
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
II .     Część do wypełnienia przez przystępującego do przetargu: 

	1
	Nazwa urządzenia
	 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	2
	Typ urządzenia
	 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	3
	Producent
	 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	4
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2023. Urządzenie/a fabrycznie nowe.

	Rok produkcji: ……

Urządzenie/a fabrycznie nowe ( Tak/Nie – wpisać ): …………

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	

	5
	Kraj pochodzenia
	
 

	
	
	

	
	
	
	Wpisać
	



6. Warunki gwarancji i serwisu wymagane przez użytkownika.
	Nr ppkt.
	OPIS PARAMETRÓW
	WARTOŚĆ WYMAGANA
	WARTOŚĆ OFEROWANA
( podać, opisać )

	1
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny. 
	TAK
(wpisać pełne dane kontaktowe adres i  techniczne środki łączności, nr tel., faxu, e-mail. )
	 

	2
	Długość udzielanej gwarancji nie mniej niż 
24 miesiące (podać ilość miesięcy). Przeglądy techniczne urządzenia w zakresie i z częstością zalecaną przez producenta oraz instrukcję obsługi w czasie trwania gwarancji.
	TAK
 ( wpisać  )

	 

	
	
	
	
	Wpisać



7.Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika.
	Nr ppkt.
	OPIS PARAMETRÓW
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane
( podać, opisać ).
- Należy szczegółowo opisać każdy oferowany parametr urządzenia/sprzętu.
- Dopuszcza się  wpisanie  słowa - TAK jeżeli oferowany parametr jest zgodny z minimalnym wymogiem granicznym.

( UWAGA: Jeżeli wykonawca w sposób jednoznaczny nie określi parametru według ww. zasad, Zamawiający będzie wymagał jednoznacznego potwierdzenia/udowodnienia oferowanego parametru )

	Wymagania ogólne

	1. 
	Urządzenie umożliwiające przeprowadzenie co najmniej:
1. procedur terapeutycznych w zakresie: 
· terapeutyczna wymiana osocza (plazmafereza),
· terapeutyczna wymiana osocza z możliwością dostępu jednoigłowego (plazmafereza jednoigłowa)
· terapeutyczna wymiana osocza z możliwością podłączenia drugorzędowych urządzeń do przetwarzania osocza
· terapeutyczna wymiana czerwonych krwinek (erytroafereza)
· usuwanie płytek krwi (trombafereza)
· usuwanie krwinek białych (leukafereza)
2. procedur preparatywnych w zakresie: 
· poboru komórek jednojądrzastych krwi obwodowej 
· koncentratu granulocytarnego 
· koncentratu krwinek płytkowych (trombafereza jednoigłowa) 
3. procedur dodatkowych w zakresie: 
· oczyszczania komórek progenitorowych szpiku kostnego w procedurze czyszczenia szpiku
	TAK
	

	4. 
	Separator wirówkowy pracujący w trybie ciągłego przepływu krwi (równoległy napływ, separacja i zwrot krwi).
	TAK
	

	5. 
	Aparat zasilany sieciowo 230 [V], 50 [Hz].
	TAK
	

	6. 
	Aparat jezdny łatwy do transportu o wadze nieprzekraczającej 100kg.
	TAK
	

	7. 
	Separator na podstawie jezdnej.
	TAK
	

	8. 
	Separator bez konieczności kalibracji systemu po transporcie.
	TAK
	

	9. 
	Wymiary nie większe niż: szerokość 60cm, głębokość: 90cm.
	TAK
	

	10. 
	Poziom hałasu podczas użytkowania ≤ 70 dB.
	TAK
	

	11. 
	Zestaw drenów zbudowany w oparciu o zintegrowaną kasetę zawierającą wszystkie elementy mocowane na pompach, zaworach i czujnikach minimalizującą możliwość błędnego założenia zestawu na urządzeniu.
	TAK
	

	12. 
	Komunikaty ostrzegawcze, które są łatwo zauważalne, wskazujący podpowiedzi możliwych przyczyn i rozwiązania ostrzeżeń.
	TAK
	

	13. 
	Urządzenie wskazujące możliwe przyczyny ostrzeżeń.
	TAK
	

	14. 
	Separator wyposażony w kolorowy ekran dotykowy.
	TAK
	

	15. 
	Graficzna prezentacja poszczególnych etapów wybranej procedury.
	TAK
	

	16. 
	Menu w języku polskim.
	TAK
	

	17. 
	Automatyczny optyczny system kontroli separacji wyposażony w system analizy obrazu, monitorujący , interpretujący i automatycznie regulujący stan separacji.
	TAK
	

	18. 
	Opcja automatycznego wypełnienia zestawu innym niż NaCl płynem zastępczym (w zależności od indywidualnych potrzeb pacjenta).
	TAK
	

	19. 
	Automatyczne dostosowanie parametrów procedury podczas wypełnienia i zastosowanie koncentratu krwinek czerwonych (KKCz) o hematokrycie różnym od hematokrytu pacjenta.
	TAK
	

	20. 
	Automatyczne sterowanie dozowaniem antykoagulantu.
	TAK
	

	21. 
	System zabezpieczający przed nadmierną grawitacyjną podażą antykoagulantu.
	TAK
	

	22. 
	System dwustopniowej separacji polegający na zastosowaniu dodatkowej komory kolekcyjnej – system zapewniający wysoką efektywność poboru i dużą czystość produktu komórek macierzystych.
	TAK
	

	23. 
	System wizjera umożliwiający bezpośredni podgląd zestawu- zarówno pierwszego i drugiego stopnia separacji podczas trwania procedury.
	TAK
	

	24. 
	Przepływ wejściowy w zakresie nie mniejszym niż 10-120ml/min.
	TAK
	

	25. 
	Możliwość podłączenia filtra/kolumny lub ogrzewacza krwi do linii płynu zastępczego.
	TAK
	

	26. 
	Czujnik ciśnienia umożliwiający podłączenie do urządzenia filtra/kolumny.
	TAK
	

	27. 
	Pamięć wewnętrzna separatora umożliwiająca dostęp do co najmniej 100 ostatnich protokołów przeprowadzonych procedur. 
	TAK
	

	28. 
	Możliwość podłączenia komputera w celu transmisji danych z urządzenia do komputera, umożliwiająca przechowywanie raportów z procedur w formie elektronicznej.
	TAK
	

	29. 
	Możliwość podłączenia drukarki w celu wydrukowania raportów.
	TAK
	

	30. 
	Worek na próbkę krwi przy linii wejściowej, umożliwiający odseparowanie pierwszej porcji krwi zawierającej potencjalne zanieczyszczenie.
	TAK
	

	31. 
	Dwa zbiorniki na próbki pobranego produktu.
	TAK
	

	32. 
	Dodatkowy zacisk zintegrowany z zestawem na linii pojemnika produktu do zabezpieczenia preparatu przed rozjałowieniem podczas zgrzewania.
	TAK
	

	33. 
	Detektor obecności antykoagulantu.
	TAK
	

	34. 
	Detektor obecności płynu zastępczego.
	TAK
	

	35. 
	Wbudowana zgrzewarka do drenów, w pełni zintegrowana z separatorem komórkowym tzn. zasilana bezpośrednio z urządzenia.
	TAK
	

	36. 
	Możliwość regulacji ostatecznego bilansu płynów ustrojowych pacjenta/dawcy. Nawet do 25% w przypadku procedury TPE.
	TAK
	

	37. 
	Możliwość podania bolusa, realizowana przez urządzenie.
	TAK
	

	38. 
	Kontrola bilansu płynów w czasie rzeczywistym, kontrola infuzji antykoagulantu do pacjenta.
	TAK
	

	39. 
	Komory kroplowe antykoagulantu i soli na stałe połączone z zestawem uniemożliwiające rozjałowienie zestawu.
	TAK
	

	40. 
	Obecność alarmu wizualnego i dźwiękowego.
	TAK
	

	41. 
	Automatyczny test własny urządzenia i zestawu (przed rozpoczęciem procedury) zwiększający bezpieczeństwo pacjenta.
	TAK
	

	Wymagania dodatkowe

	1. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi i aplikacji medycznych niezbędnych do eksploatacji urządzenia (minimum 5 osób).
	TAK
	

	2. 
	Szkolenie personelu technicznego zamawiającego - Szkolenie obejmujące co najmniej 2 osoby.
	TAK
	




























8. Walory techniczno-eksploatacyjne punktowane przez użytkownika w kryterium Parametry techniczne
	Nr ppkt.
	OPIS PARAMETRÓW
	Punktacja
	Parametry oferowane
 ( podać, opisać ). 

Należy szczegółowo opisać

	1. 
	Objętość pozaustrojowa krwi pacjenta:
 
	<200ml – 10 pkt.
≥200ml – 0 pkt.
	

	2. 
	Opcja płukania zestawu przed rozpoczęciem procedury, jeśli pacjent wykazuje wrażliwość na substancję sterylizującą jednorazowy zestaw.
	Tak – 10 pkt.
Nie – 0 pkt.
	 

	3. 
	Możliwość regulacji natężenia dźwięku alarmu.

	Tak – 10 pkt.
Nie – 0 pkt.
	





UWAGA:
Dla uznania oferty za ważną Wykonawca winien zaoferować sprzęt spełniający wszystkie wymagane parametry graniczne.
W tabeli pod pkt. 7 i 8 należy opisać, wpisać, podać oferowany parametr.

Oświadczenie Wykonawcy:
Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie po dostarczeniu gotowy do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów.
	
Wypełniony i podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym załącznik nr 1 należy załączyć do oferty.
				

	
	                                                                                                                                                                       Podpis Wykonawcy:
 
..........................................
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