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Załącznik nr 5 do SIWZ
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 



na wyposażenie dwóch ambulansów sanitarnych na potrzeby ratownictwa medycznego – część 3 zamówienia.
Zakup dwóch sztuk urządzeń do mechanicznej kompresji klatki piersiowej podczas nagłego zatrzymania krążenia.
Dopuszczamy sprzęt medyczny zaoferowany przez Wykonawcę używany z nowym wyposażeniem, kompletny, wolny od wad prawnych konstrukcyjnych, materiałowych i wykonawczych.
Opis przedmiotu zamówienia dla respiratoar transportowego – 1 szt   
	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wartość wymagana (graniczna)
	Potwierdzenie spełnienia wymagań 
TAK/NIE; opis parametru

	1.
	2.
	3.
	4.

	           DANE TECHNICZNE

	1. 
	Uciski
- częstotliwość ucisków: 100 ±5 ucisków na minutę
- głębokość ucisku: 4 do 5 cm
- cykl obciążenia Kompresja/Dekompresja: 50 ±5%
	TAK 
	

	2. 
	Pacjent spełniający warunki do poddania terapii
- wysokość mostka: 17 do 30,3 cm
- maksymalna szerokość klatki piersiowej: 45 cm
- użycie systemu nie powinno być ograniczone przez ciężąr ciała pacjenta
	TAK 
	

	3. 
	Działanie
- zasilanie: elektryczne 230 i 12 VAT  
- źródło zasilania: bateria do ponownego ładowania; polimer litowo-jonowy (LiPo)
- wymiary: 13,0 x 8,8 x 5,7 cm
- ciężar: 0,6 kg
- pojemność: 3300 mAh, 86 Wh
- napięcie baterii: 25,9 V
- czas pracy: 45 minut 
- maksymalny czas ładowania baterii: poniżej 4 godzin w temperaturze pokojowej (22°C)
- czas pracy baterii do 3 lat
	TAK 
	

	4. 
	Warunki otoczenia w miejscu pracy baterii
- temperatura otoczenia: 0°C do + 40°C
- temperatura ładowania: 5°C do +35°C
- temperatura przechowywania: 0°C do +40°C przez < 6 miesięcy
- klasyfikacja IP: IP44
	TAK 
	

	5. 
	Parametry fizyczne
- wysokość (spakowany do plecaka): 65 cm
- szerokość (spakowany do plecaka): 33 cm
- głębokość (spakowany do plecaka): 25 cm
- ciężar (łącznie z baterią): 7,8 kg 
	TAK 
	

	         WYPOSAŻENIE

	6. 
	· plecak

· deska pod plecy

· podkładka stabilizująca głowę

· pasy do mocowania rąk pacjenta

· szkolenie u Użytkownika

· instrukcja użytkowania w j. polskim
	TAK 
	

	7. 
	Dopuszczenie do obrotu i stosowania zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych – załączyć do oferty.
	TAK
	

	8. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny na terenie Polski
	TAK
	

	9. 
	Okres gwarancji min. 12 miesiące - podać
	TAK
	


Zamawiający informuje, że ilekroć przedmiot zamówienia określony w specyfikacji istotnych warunków zamówienia opisany jest przez wskazanie znaku towarowego, patentu lub pochodzenia dopuszcza się rozwiązania równoważne tzn. posiadające cechy, parametry, zastosowanie nie gorsze niż opisane w przedmiocie zamówienia. Wykazanie równoważności zaoferowanego przedmiotu spoczywa na Wykonawcy.

UWAGA: Nie spełnienie wymaganych warunków spowoduje odrzucenie oferty.

Wypełniony załączmik załączyć do oferty.
…………………………, dnia …………………...2017r.
                                                                                                                                                                             


                                                                             …………………………………………………………………                            
                                                                             podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych  do składania                                                                                                                                                       
                           oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy i pieczątka 

z imieniem i nazwiskiem

SP ZOZ WSPRiTS w Płocku postępowanie nr TZPiZI.3813/04/D/17.

