Załącznik nr 1. Przedmiot zamówienia 

PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA

 I .     OKREŚLENIE PRZEDMIOTU PRZETARGU 

Urządzenie  do mechanicznej kompresji klatki piersiowej - 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 2022. Urządzenie fabrycznie nowe nie rekondycjonowane.

	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. Przeglądy techniczne z częstością i w zakresie zalecanymi przez producenta 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 w/w zasad, Zamawiający będzie wymagał jednoznacznego potwierdzenia/udowodnienia oferowanego parametru )

	1. 
	Parametry ogólne
	
	

	2. 
	Urządzenie  do mechanicznej kompresji klatki piersiowej pacjentów 
	TAK
	

	3. 
	Plecak/torba transportowy/a odporny na warunki atmosferyczne - twardy
	TAK
	

	4. 
	Uciskanie klatki piersiowej zgodne z protokołami ERC 

Głębokość w zakresie co najmniej – od 4 do 5 cm
	Tak 

	

	5. 
	Częstość kompresji  w zakresie od 100 do 120 uciśnięć/min
	TAK
	

	6. 
	Cykl pracy: 50% kompresja / 50 % dekompresja
	TAK
	

	7. 
	Działanie urządzenia w pełni elektryczne
	TAK
	

	8. 
	Ładowarka wbudowana wewnątrz urządzenia
	TAK
	

	9. 
	Możliwość wykonywania ciągłej, nieprzerwanej kompresji w trakcie transportu pacjenta przy zasilaniu z akumulatora wewnętrznego: min. 40 min.
	TAK
	

	10. 
	Możliwość wykonania defibrylacji za pomocą tzw. manualnych łyżek defibracyjnych bez konieczności zdejmowania urządzenia z pacjenta
	TAK
	

	11. 
	Waga kompletnego urządzenia z akcesoriami i torbą lub plecakiem < 12 kg
	TAK
	

	12. 
	Wyposażenie urządzenia:

•
torba lub plecak

•
deska / podkładka pod plecy

•
pasy do mocowania rąk pacjenta

•
podkładka stabilizująca pod głowę pacjenta

•
jednorazowe elementy bezpośredniego kontaktu z pacjentem przy masażu (min. 2 szt.)

•
akumulator 

•
przewód zasilający do ambulansu DC 12 V

•
inne (jeśli występują proszę opisać)
	TAK
	

	13. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej i elektronicznej
	TAK
	

	14. 
	Gwarancja 24 miesiące na całe urządzenie oraz akumulatory
	TAK
	

	15. 
	ZASILANIE
	
	

	16. 
	Urządzenie zasilane elektrycznie
	TAK
	

	17. 
	Zasilacz sieciowy z kablem 230-240 V (zasilacz + kabel)
	TAK
	

	18. 
	Zasilanie pokładowe 12 V 
	TAK
	

	19. 
	Automatyczne doładowywanie akumulatora wewnętrznego podczas pracy urządzenia (RKO) z zewnętrznego źródła zasilania (230 V AC lub 12 V DC)
	TAK
	

	20. 
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego 
	TAK
	

	21. 
	Dodatkowy akumulator
	TAK
	

	22. 
	Ładowarka do akumulatora komplet   
	TAK
	

	23. 
	Szkolenia
	
	

	24. 
	Przeszkolenie personelu medycznego i przeszkolenie personelu technicznego.
	TAK
	


8.Walory techniczno-eksploatacyjne punktowane przez użytkownika.
	Nr ppkt.
	OPIS PARAMETRÓW
	Punktacja
	Parametry oferowane

( podać ) 
Należy szczegółowo opisać każdy oferowany parametr urządzenia/sprzętu

	1. 
	Aktywna dekompresja (relaksacja) – wspomaganie odprężenia klatki piersiowej np.: poprzez ssawkę (podciśnienie podczas ruchu zwrotnego).
	TAK – 15 pkt

 NIE –   0 pkt
	

	2. 
	Bezprzewodowa transmisja danych medycznych z przebiegu RKO przesyłana do komputerów typu PC oraz wysyłanie powiadomienia na konfigurowalny adres e-mail
	TAK – 10 pkt

 NIE –   0 pkt
	

	3. 
	Zdalna konfiguracja (przez sieć WIFI) parametrów pracy urządzenia częstości uciśnięć klatki piersiowej za pomocą tłoka w zakresie 102 - 111 - 120 uciśnięć na minutę
	TAK – 5 pkt

 NIE –   0 pkt
	

	4. 
	Zdalna konfiguracja (przez sieć WIFI) głębokości uciśnięć klatki piersiowej, umożliwiająca dostosowanie głębokości do obowiązujących wytycznych ERC/AHA.
	TAK – 5 pkt

NIE –   0 pkt
	

	5. 
	Zdalna konfiguracja (przez sieć WIFI) czasu przeznaczonego na wentylację w zakresie od 3 do 5 sekund
	TAK – 5 pkt

 NIE –   0 pkt
	


UWAGA:




Dla uznania oferty za ważną Wykonawca winien zaoferować sprzęt spełniający wszystkie wymagane parametry graniczne.

Wypełniony i podpisany załącznik nr 1 należy załączyć do oferty.

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 lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym załącznik nr 1 należy załączyć do oferty.

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