Zatacznik nr 5 do SWZ

SZCZEGOLOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Zadanie nr 5: Inhalator pneumatyczny szt.2

1. Przedmiotem zaméwienia jest dostawa, montaz oraz uruchomienie Urzadzenia Inhalator pneumatyczny
szt.2 zwanego dalej ,sprzetem” dla potrzeb Uzdrowiska Goczatkowice — Zdr6j Sp. z 0. o.
2. Wymogi medyczne i warunki techniczne przedmiotu zamoéwienia Zamawiajgcego podat ponizej w niniejszym
zatgczniku do SWZ.
3. Przedmiot zamoéwienia obejmuje w szczegdlnosci:
a) Dostawe, montaz oraz uruchomienie urzagdzenia w miejscu dostawy.
b) Udzielenie gwarancji, jakoSci dla nowego sprzetu na okres nie krétszy niz 24 miesigce oraz rekojmi za
wady na okres rowny okresowi udzielonej gwaranciji.
C) Zapewnienie w cenie oferty serwisu i obowigzkowych przegladow przez caty okres gwarancji i
rekojmi dla oferowanego sprzetu, wykonywanych zgodnie z zaleceniami producenta i wymogami przepisow
prawnych, ale nie rzadziej niz raz do roku, potwierdzonymi wpisem do paszportu technicznego urzadzen.
d) Dostarczenie instrukcji obstugi (w jezyku polskim) oraz przeprowadzenie szkolenia (w jezyku
polskim) minimum 7 pracownikéw uzytkownika w zakresie obstugi i eksploatacji dostarczonego sprzetu w
miejscu dostawy.
1. Dostawa przedmiotu zamowienia bedzie sie odbywac na koszt i ryzyko Wykonawcy.
2. Sprzet nalezy dostarczy¢, zamontowac i uruchomi¢ w terminie wymaganym: do 8 tygodni od dnia zawarcia
umowy.
3. Wykonawca zobowigzany jest do bezwzglednego uzgodnienia z Zamawiajacym terminu dostawy sprzetu.
4. Oferowany Sprzet musi by¢ oznakowany znakiem CE i posiada¢ wazng deklaracje zgodnosci CE.
5. Sprzet wymagany fabrycznie nowy. Nie dopuszcza sie egzemplarzy powystawowych, rekondycjonowanych ,
po demonstracyjnych , itp.
. OPIS TECHNICZNY - WARUNKI GRANICZNE OFEROWANEGO SPRZETU Inhalator
pneumatyczny szt.2
1. Nazwa producenta:
2. Nazwaityp Sprzetu:
. Kraj pochodzema .............................................................
UWAGA!

Wykonawca zobowigzany jest wypeti¢ wszystkie wiersze w kolumnie ,Parametr oferowany”, przy czym:

a) W przypadku, gdy Zamawiajacy wymaga podania parametru w formie wartosci liczbowej, Wykonawca winien poda¢ warto$¢
cyfrowo;

b) W przypadku, gdy Zamawiajacy wymaga podania parametru w formie wartosci stownej, Wykonawca winien poda¢ warto$¢
stownie, wpisujac odpowiednie sformutowanie lub opis;
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c) W przypadku, gdy Zamawiajacy wymaga okreslenia czy sprzet posiada lub nie posiada danego parametru, Wykonawca winien
wpisa¢ odpowiednio TAK lub NIE;

Oferta Wykonawcy, ktory nie wpisze zadnej wartosci odpowiednio liczbowej/stownej/sformutowania TAK lub NIE, w obrebie poszczegdinych
parametrow, wpisze warto$¢ parametru powyzej maksimum lub ponizej minimum (w zaleznosci od parametru) okreslonego przez
Zamawiajgcego lub wpisze, Ze sprzet nie posiada parametru, w przypadku, gdy bedzie on obligatoryjny, zostanie odrzucona na podstawie
art. 226 ust. 1 pkt 5 PZP.

o t Parametr Parametr
L.P. OPIS PARAMETRU / WARUNKU arametr oferowany/ oceniany
wymagany .
podaé
| INFORMACJE OGOLNE
’ Producent TAK, podaé bez oceny
) Kraj pochodzenia TAK, podaé bez oceny
3 Model TAK, podaé bez oceny
4 Rok produkcii nie starszy niz 2023 TAK, poda¢
bez oceny
Il PARAMETRY PODSTAWOWE
Inhalator pneumatyczny z wbudowanym modutem pulsacji aerozolu | TAK, podaé Wymagane
1 przeznaczony do uzytkowania w szpitalu, przystosowany do pracy
ciaglej
9 Przejrzysty panel sterujacy TAK, poda¢ Wymagane
3 Mozliwo$¢ rozpylania wszystkich rodzajow lekow wziewnych TAK, poda¢ Wymagane
4 Precyzyjne podawanie aerozolu TAK, poda¢ Wymagane
5 Funkcja odliczania czasu trwania zabiegu TAK, poda¢ Wymagane
6 Automatyczne wytgczanie inhalatora po zakoriczonym zabiegu TAK, poda¢ Wymagane
Mozliwo$¢ programowania zabiegu inhalacji - zapamietania Tak Wymagane
7 ustawien na konkretnym programie, dzieki czemu mozna w fatwy i
szybki sposéb rozpoczaé zabieg
8 Wibroaerozol — wbudowany modut pulsacji aerozolu Tak Wymagane
9 Wydajnos¢ sprezarki min. 15 I/min Tak Wymagane
10 Maksymalne ci$nienie max. 3,5 bar Tak Wymagane
11 Waga max. 7 kg Tak Wymagane
12 Wymiary max. 350x240x135 mm. Tak Wymagane
13 Nebulizator min. 1 sztuka Tak Wymagane
14 Maska dla dorostych min. 1 sztuka Tak Wymagane
15 Ustnik z zaworkiem — min. 1 sztuka Tak Wymagane
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16 Koricowka nosowa dla ustnika z zaworkiem — min. 1 sztuka Tak Wymagane
17 Zawoér oszczedzania leku min. 1 sztuka Tak Wymagane
18 Przewod powietrza (min. 1 m) - min. 1 sztuka Tak Wymagane
19 Przewdd wibracji (min. 1 m) — min. 1 sztuka Tak Wymagane
20 Tréjnik wibracji — min. 1 sztuka Tak Wymagane
21 Filtr powietrza — min. 3 sztuki Tak Wymagane
2 Przewod zasilajacy — min. 1 sztuka Tak Wymagane
23 Deklaracja zgodnosci dla wyrobow medycznych Tak Wymagane
o4 Instrukcja w jezyku polskim Tak Wymagane

UWAGA: Niespetnienie wymaganych parametréw i warunkow spowoduje odrzucenie oferty.

Oswiadczam, ze oferowane urzadzenie (Sprzet) spetnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest fabryczne nowe,
kompletne i bedzie gotowe do uzytku bez zadnych dodatkowych zakupdw i inwestyciji (poza materiatami eksploatacyjnymi)
oraz gwarantuje bezpieczenstwo pacjentow i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom ustug.

miejscowos$¢ i data

Formularz podpisany przy pomocy podpisu elektronicznego
dokument nalezy wypei¢ i podpisac¢ kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
Zamawiajacy zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF




