                                                                                                                                                                                                                                                  Załącznik nr 3 do Formularza oferty
DZP.262.199.2017
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW OPISUJĄCYCH PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
oraz  PODLEGAJĄCYCH OCENIE

Parametry techniczne – Aparat do dializ – 8 szt.

Producent/Firma 
 ……………………

Typ, model  

 ……………………

Rok produkcji min. 2016 ……………………
	Lp.
	Parametry Techniczne
	Parametr wymagany/

oceniany


	Parametr oferowany

(opisać )

	1.
	Aparat fabrycznie nowy
	TAK
	

	2.
	Profilowanie stężenia sodu i ultrafiltracji

	TAK
	

	3.
	Regulacja przepływu krwi w zakresie min. 20 -500ml/min.
	TAK
	

	4.
	Regulowany przepływ płynu dializacyjnego w zakresie min. 300 – 800ml/min 
	TAK
	

	5.
	Możliwość użycia ładunków suchych do dializy dwuwęglanowej
	TAK
	

	6.
	Możliwość stosowania dowolnych koncentratów
	TAK
	

	7.
	Automatyczna pompa heparyny
	TAK
	

	8.
	Dezynfekcja termiczna, cytrotermiczna , chemiczna z użyciem środków w postaci suchej lub płynnej
	TAK
	

	9.
	Temperatura dezynfekcji termicznej i cytrotermicznej min. 84 ° C
	TAK
	

	10.
	Regulacja poziomu krwi w komorze odpowietrzającej 
	TAK
	

	11.
	Automatyczne wyłączanie aparatu po zakończeniu cyklu dezynfekcyjnego
	TAK
	

	12.
	Wykonywanie dializ dwuwęglanowych
	TAK
	

	13.
	Możliwość pracy pompy krwi w trakcie dezynfekcji 
	TAK/NIE

Tak - 5 pkt, Nie - 0 pkt


	

	14.
	Sygnalizacja stanów alarmowych
	TAK
	

	15.
	Programowanie czasu dializy
	TAK
	

	16.
	Profilowanie sodu  
	TAK
	

	17.
	Ciągły objętościowy lub przepływowy pomiar ultrafiltracji z autokorekcją
	TAK/NIE podać

Pomiar ciągły objętościowy – Tak -10 pkt,  Nie – 0 pkt
	

	18.
	Monitor ciśnienia krwi pacjenta min. 7 szt
	TAK
	

	19.
	Nadzorowanie ciśnienia żylnego/tętniczego

z dokładnością +/-3%/+/- 10 mmHg
	TAK
	

	20.
	Wykonywanie izolowanej ultrafiltracji 
	TAK
	

	21.
	Wykrywanie przecieków krwi w płynie dializacyjnym
	TAK
	

	22.
	Wykrywanie pęcherzyków powietrza w krwi
	TAK
	

	23.
	Pomiar adekwatności dializy (Kt/v) „on line” 
	TAK
	

	24.
	Pomiar klirensu mocznika (K) z częstością min  30 min. umożliwiający modyfikację w trakcie zabiegu 
	TAK
	

	25.
	Nieinwazyjny pomiar ciśnienia z przewodem i  mankietem dla dorosłych dla min. 7 aparatów
	TAK
	

	26.
	Ultrafiltr płynu dializacyjnego
	TAK
	

	27.
	Min. 1 aparat z funkcją HDF
	TAK
	

	28. 
	Zasilanie awaryjne na min.15 minut
	TAK
Wartość min. - 0 pkt, wartość max. - 5 pkt , pozostałe wartości proporcjonalnie
	

	29.
	Zasilanie 230 V 50 Hz
	TAK
	

	30.
	Oprogramowanie, komunikacja w języku polskim
	TAK
	

	31.
	Sumaryczny koszt brutto przeglądów technicznych obejmujący wymianę wszystkich materiałów i części niezbędnych do zakończenia przeglądów w okresie 24 miesięcy / po okresie gwarancyjnym/ 
	podać ilość wymaganych przeglądów w tym okresie   
Koszt max. - 0 pkt, koszt min. - 20 pkt, pozostałe wartości proporcjonalnie

	


UWAGA: 

· Jeśli w rubryce „PARAMETR WYMAGANY/OCENIANY” wymagana jest odpowiedź „TAK” – jest to parametr wymagany - Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia go w rubryce „PARAMETR OFEROWANY ” wraz z opisem. Nie wypełnienie tabeli lub udzielenie odpowiedzi „NIE” spowoduje odrzucenie oferty. 

· Jeśli w rubryce „PARAMETR WYMAGANY/OCENIANY” jest MOŻLIWOŚĆ WYBORU odpowiedzi „TAK / NIE” – jest to parametr podlegający ocenie, Wykonawca jest zobowiązany do podania jednej z opcji w rubryce „PARAMETR OFEROWANY’’ , wraz z opisem.

       W przypadku niewypełnienia tabeli w ww. zakresie Wykonawca otrzyma 0 pkt.

                                                                                                                .......................................................

                                                                                                               (Podpis Wykonawcy)
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