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 			                             Wymagane parametry analizatora 
Pakiet nr 4 – System zamknięty do pobierania krwi z dzierżawą aparatu do OB

Producent/Firma: ……………………………………
Urządzenie/Typ: ...........................................................

	
Lp.
	
 Parametry wymagane
	Warunek zamawiającego
	Opis Wykonawcy
(wypełnia Wykonawca)

	1.
	Analizator fabrycznie nowy, rok produkcji nie starszy niż 2024r.
	Tak
	

	2.
	Czytnik do OB (40 miejsc) z drukarką i skanerem do kodów kreskowych do probówek.

	Tak
	

	3.
	Podłączenie do systemu informatycznego obowiązującego w laboratorium szpitala,
	Tak
	

	4.
	Komunikacja dwukierunkowa
	Tak
	

	
5.
	Instalacja aparatu do 21 dni roboczych od podpisania umowy
	Tak
	

	6.
	Pomiary niezależne od siebie pod względem czasu ich przeprowadzenia.
	Tak
	

	
7.
	Automatyczny czytnik zintegrowany z systemem zamkniętym do pobrań krwi (próbówki do OB).
	Tak
	

	8.
	Automatyczny czytnik z możliwością dostawiania nowych próbówek w trakcie cyklu pracy.
	Tak
	

	9.
	Czas pomiaru: pierwsza wartość pomiarowa  po 1/2 h, druga wartość pomiarowa po 1 h lub pierwsza wartość pomiarowa po 1 h, druga wartość pomiarowa po 2 h. Po zakończonych pomiarach generowanie  raportu pomiarów. Interface do centralnego komputera z możliwością automatycznej transmisji danych.
	Tak
	

	10.
	Oprogramowanie umożliwiające identyfikację próbek badanych, poprzez wprowadzenie formatu numerycznego z klawiatury alfa-numerycznej lub czytnika kodów kreskowych.
	Tak
	

	11.
	Aparat do odczytu sedymentacji krwi kompletne, gotowe do pracy bez konieczności ponoszenia dodatkowych kosztów (poza materiałami jednorazowego użytku).
	Tak
	

	12.
	Serwis w okresie dzierżawy: w cenie umowy dzierżawy.
	Tak
	

	13.
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii w okresie dzierżawy (dotyczy dni roboczych rozumianych jako dni od poniedziałku do piątku, z wyjątkiem świąt i dni ustawowo wolnych od pracy, w godzinach od 8.00 do 15.00) – do 3 dni
	Tak
	

	14.
	Zapewnienie aparatu zastępczego, wolnego od wad, o parametrach nie gorszych od modelu ujętego w umowie w przypadku czasu naprawy przekraczającego 3 dni (dotyczy dni roboczych).
	Tak
	

	15.
	Wraz z dostawą komplet materiałów dotyczących instalacji urządzenia oraz instrukcji obsługi, paszporty techniczne, stosowne atesty,  certyfikaty / dopuszczenia na terenie RP zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych/jeśli dotyczy
	Tak
	

	16.
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie drukowanej i elektronicznej (pendrive lub płyta CD)
	Tak
	

	17.
	Bezpłatne szkolenie dla personelu medycznego w zakresie pobierania materiału do badań.
	Tak
	

	18.
	Dodatkowe szkolenie z zakresu obsługi aparatu do OB dla personelu medycznego, w przypadku wyrażenia takiej potrzeby przez personel medyczny.

	Tak
	

	19.
	  Certyfikat zgodności z wymogami CE
	Tak
	

	20.
	  Czas reakcji na usunięcie awarii  i naprawy do 3 dni roboczych
	Tak
	




Uwaga:
Nie spełnienie  któregoś z warunków spowoduje odrzucenie oferty.

/miejscowość, data /			………………………………………………………..
					Czytelny podpis osoby uprawnionej do reprezentacji Wykonawcy /


