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Załącznik nr 1.2 do SWZ
AZP/19/P/2025
(składany wraz z ofertą)
Opis parametrów wynajmowanego urządzenia
w ramach pakietu nr 20

Wymogi techniczno-użytkowe urządzeń do podciśnieniowej terapii ran:
Nazwa, typ, model: ………………………………………………………………
Producent: ………………………………………………………………………..
Kraj, rok produkcji: ……………………………………………………………..

	L.p.
	Warunki graniczne
	Wymóg
	Parametr oferowany
( należy wpisać słowo „TAK” LUB opisać (podać))

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji nie starsze, niż 2024
	TAK/podać
	

	2. 
	Urządzenie mobilne
	TAK
	

	3. 
	Urządzenie wyposażone w wbudowany akumulator litowo-jonowy umożliwiający pracę urządzenia do 16h bez zasilacza
	TAK/podać
	

	4. 
	Urządzenie zapewniające możliwość podpięcia do sieci elektrycznej,
	TAK
	

	5. 
	Urządzenie zapewniające regulowaną wartość ciśnienia do wartości minus 200mmHg
	TAK
	

	6. 
	Urządzenie zapewniające minimum 3 tryby pracy: ciągły, przerywany lub zmienny
	TAK/podać
	

	7. 
	Urządzenie wyposażone minimum w alarmy: 
- nadmiernego podciśnienia,
- wysokiego i niskiego podciśnienia,
- wycieku, pełnego zbiornika, 
- blokady, 
- nieaktywności,
- awarii urządzenia.
	TAK/podać
	

	8. 
	Możliwość rejestrowania dziennika dziennej  i szczegółowej terapii
	TAK
	

	9. 
	Mocowanie urządzenia na łóżku lub stojaku
	TAK/podać
	

	10. 
	Urządzenie wyposażone w ekran dotykowy.
	TAK
	

	11. 
	Waga urządzenia do 1 kg
	TAK/podać
	

	12. 
	Instrukcja obsługi urządzeń i jego oprogramowanie (jeżeli dotyczy) w języku polskim (do załączenia wraz z podpisaniem umowy)
	TAK
	

	13. 
	W ramach czynszu najmu dostawa, oraz przeglądy, niezbędne naprawy wraz z wymienionymi częściami w przypadku awarii (w trakcie trwania umowy) 
	TAK
	

	14. 
	Możliwość zgłoszenia awarii 7 dni w tygodniu, 24 godziny na dobę.
	TAK
	

	15. 
	Wykonawca zapewnia telefoniczny kontakt z inżynierem serwisowym oferowanych urządzeń 7 dni w tygodniu
	TAK
	

	16. 
	Ilość przeglądów technicznych zgodna z instrukcją techniczną urządzeń, jednak nie rzadziej niż 1 w roku.
	TAK
	

	17. 
	W ramach czynszu najmu szkolenie personelu oraz lekarzy w zakresie obsługi oraz eksploatacji urządzeń (według potrzeb Zamawiającego -do 5 osób) z potwierdzeniem w postaci certyfikatu imiennego dla przeszkolonych pracowników 
	TAK
	

	18. 
	W ramach czynszu najmu szkolenie personelu oraz lekarzy z zakresu obsługi urządzeń
	TAK
	

	19. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniająca do wymiany urządzeń na nowe - maksymalnie 3 naprawy w ciągu jednego roku.
	TAK
	



UWAGA:
1. Parametry z powyższej tabeli podane w kolumnie 3 stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
1. Wartości parametrów oceniane będą zgodnie z podanymi w kolumnie 3 wymaganiami.
2. Wykonawca oświadcza, że dostarczony zamawiającemu przedmiot zamówienia spełniać będzie właściwe, ustalone w obowiązujących przepisach prawa wymagania odnośnie dopuszczenia do użytkowania w polskich zakładach opieki zdrowotnej.
3. Załącznik wskazuje minimalne wymagania zamawiającego, które muszą zostać spełnione, natomiast wykonawca – wypełniając ten załącznik – oferuje konkretne rozwiązania, charakteryzując w ten sposób zaoferowany asortyment.
4. Załącznik należy wypełnić w całości, bez wprowadzania zmian w jego treści – stanowi on integralną część oferty – deklarację wykonawcy co do jej treści.

Oświadczenie należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
Zamawiający zaleca przed podpisaniem zapisanie dokumentu w formacie PDF.
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