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Załącznik nr 4 do SIWZ
Nr sprawy: 5/2019
Specyfikacja Techniczna - MODYFIKACJA
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Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego na realizację zadania pn.
Analizator jonoselektywny z gazometrią – zakup i dostawa do Laboratorium Szpitala SP ZOZ Łasin 
Aparat bezobsługowy, wieloparametrowy do oznaczania gazometrii, elektrolitów i metabolitów
	Analizator jonoselektywny z gazometrią -  1 szt.

	Nazwa
	PODAĆ
	

	Typ i model urządzenia
	ZAŁĄCZYĆ KARTĘ KATALOGOWĄ
	

	Wytwórca
	PODAĆ
	

	Dostawca
	PODAĆ
	

	Kraj pochodzenia
	PODAĆ
	

	Urządzenie fabrycznie nowe
	TAK
	

	Rok produkcji
	2019
	

	Deklaracja zgodności lub/i certyfikat CE
	TAK
	


	Lp.
	OPIS
	WYMAGANE PARAMETRY     I WARUNKI
	PARAMETRY OFEROWANE

TAK/NIE/PODAĆ

	DANE TECHNICZNE
	
	

	1.
	Typ próbki
	Pełna krew,

Płyn dializacyjny,

Roztwory wodne (np. materiał kontrolny)
	Podać

	2.
	Czas analizy
	Uzyskanie wyniku w ciągu 60 sekund
	Podać

	3.
	Kalibracja
	Automatyczna lub na żądanie
	

	4.
	Wyświetlacz: Kolorowy ekran dotykowy z dużymi oraz łatwymi do odczytania ikonami systemowymi 
	Tak
	

	5.
	Wbudowane butle z gazami kalibracyjnymi
	Tak
	

	6.
	Drukarka termiczna
	Tak
	

	7.
	Barometr
	Tak
	

	8.
	Parametry mierzone:
- pH

- pCO₂

- pO₂

- Na+

- K+

- Ca++

- Cl

- Hct
	Zakres liniowości

6,001-8,000 pH

5,0-250,0 mmHg

0,0-749,0 mmHg

80-200 mmol/L
0,50-9,99 mmol/L

0,20-5,00 mmol/L

40-160 mmol/L

12-75 %


	Tak, podać



	9.
	Wybierane parametry wyliczane:
- HCO3-act 

- HCO3-std

- BE (B)

- BE (ecf)

- ctCO2

- Ca++ 7,4

- Luka anionowa

- O2SAT

- O2CT

- pO2 (a-a)

- pO2/FIO2

- ct Hb

 
	Tak
	Podać zakres

	10.
	Parametry wprowadzane:
- temperatura pacjenta

- FIO2

- wartość hemoglobiny całkowitej

- nr identyfikacyjny pacjenta

- nr identyfikacyjny operatora

- miejsce pobrania próbki
	Tak
	Podać zakres

	11.
	Pojemność pamięci:  
	min. do 250 wyników pacjentów
	

	12.
	Pamięć:
	min. do 90 wyników dla każdego poziomu QC 
	

	13.
	Eksport danych: poprzez wbudowany port USB/ pendrive do PC lub bezpośrednio do LIS/HIS lub do Systemu Zarządzania Danymi RAPIDComm

	Tak
	

	14.
	Opcje połączeń / interfejsy urządzeń peryferyjnych
Szeregowo: Protokół RS232, LIS1, LIS2, LIS3
	Tak
	

	15.
	Opcje połączeń / interfejsy urządzeń peryferyjnych
Dwukierunkowe: Możliwość konfiguracji na potrzeby wykonania badań / kontroli oraz łączności z Systemem Zarządzania Danymi
	Tak
	

	16.
	Port USB
	Standardowy port USB 2.0
	


	17.
	Czytnik kodów kreskowych
	Standardowy port USB 2.0
	

	18.
	Waga:
	do 10 kg
	

	19.
	Parametry zasilania:
Napięcie: 
Moc
Częstotliwość 
	100, 120,220,240 V
80 VA

50/60 Hz
	

	INFORMACJE OGÓLNE
	
	

	1.
	Okres gwarancji: 
	Od 36 m-cy do 60 m-cy, 

(zgodnie z okresem gwarancji wskazanym w formularzu ofertowym)
	

	2.
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia – podjęta naprawa nie dłużej jak:
	- 3 dni robocze dla zgłoszenia w czasie trwania gwarancji;

- 48 h (dni pracujące) dla zgłoszenia pogwarancyjnego
	

	3.
	Wykonawca ponosi koszty podłączenia oraz zakupu licencji:

1) KS-SOLAB laboratorium – analityka – nowa licencja

2) Licencja urządzenia

3) Integracja z oprogramowaniem LIS Kamsoft
	Tak
	

	4.
	Wliczone w cenę przeglądy (min. 1x w roku chyba, że producent aparatu lub/i ich podzespołów lub/i elementów wymaga częstszych niż 1 x w roku przeglądów – wówczas ilość  tych przeglądów winna być zgodna z wytycznymi producenta) w okresie gwarancji łącznie z wliczoną w cenę wymianą części zalecanych przez producenta (w ilości, zakresie – zgodnie z wymaganiami producenta) na koszt dostawcy
	Tak
	

	5.
	Dostępność części zamiennych po okresie gwarancji oraz serwisu pogwarancyjnego min. 96 miesięcy
	Tak
	

	6.
	Szkolenie z obsługi aparatu/urządzenia, w tym sposobu mycia i dezynfekcji, dla personelu medycznego oraz technicznego wskazanego przez Zamawiającego (wliczone w cenę w ramach umowy), ilość osób do przeszkolenia określa Zamawiający
	Tak
	

	7.
	Dostawa, montaż i uruchomienie w wyznaczonym przez Zamawiającego miejscu funkcjonowania urządzenia i w obecności osoby/osób wyznaczonych przez Zamawiającego
	Tak
	

	8.
	Wypełniony paszport techniczny
	Tak
	

	9.
	Instrukcje obsługi, w tym sposobu mycia i dezynfekcji, w języku polskim
	Tak
	

	10.
	Dane teleadresowe i kontaktowe do najbliższych dla siedziby Zamawiającego autoryzowanych punktów serwisowych na terenie Polski
	Tak
	

	11.
	Urządzenie zastępcze (w przypadku awarii lub/i konieczności zabrania urządzenia do przeglądu poza SP ZOZ Łasin lub/i unieruchomienia urządzenia na czas przeglądu)
	Tak
	

	12.
	Do oferty należy załączyć katalogi i/lub ulotki informacyjne producenta lub dystrybutora – w języku polskim, potwierdzające parametry techniczne oferowanego wyrobu
	Tak
	


......................., dn. _ _ . _ _ . _ _ _ _ 
                             


                                                 

                                                                                                            ..................................................
       podpis i pieczęć osoby uprawnionej                 

                   (lub osób uprawnionych)

            do reprezentowania Wykonawcy
OŚWIADCZENIE:

Niniejszym oświadczamy, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i będzie po zamontowaniu i uruchomieniu gotowe bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza bieżącymi materiałami eksploatacyjnymi). 

………………………………………                                                                                                                                                

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

(miejsce i data wystawienia)                                                                                                               (podpis i pieczątka)












Pieczęć Wykonawcy
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