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 Załącznik nr 2.2 do SWZ  

PARAMETRY  TECHNICZNE

ZADANIA NR 2  - POMPY DLA DZIAŁU KOORDYNACJI NAUKI I BADAŃ KLINICZNYCH (5 SZTUK)
	PARAMETRY OGÓLNE (uzupełnić)

	1. 
	Pełna nazwa urządzenia 1
	Nazwa:

_______________________________

Model

_______________________________

TYP (jeżeli posiada)
_______________________________



	2. 
	Producent
	Producent:

_______________________________



	3. 
	Kraj pochodzenia
	Kraj pochodzenia:

_______________________________



	4. 
	Urządzenie fabrycznie nowe (rok produkcji nie wcześniej niż 2020), kompletne i gotowe do użycia bez dodatkowych nakładów finansowych ze strony Zamawiającego
	Sprzęt fabrycznie nowy , 

Rok produkcji_________



	LP.
	PARAMETRY SPRZĘTU WYMAGANE
	WYMÓG
	PARAMETRY OFEROWANE

(PODAĆ ZAKRESY LUB OPISAĆ)

	PARAMETRY PODSTAWOWE

	POMPA OBJĘTOŚCIOWA KOMPATYBILNA Z POSIADANYMI PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO STACJAMI BBRAUN SPACESTATION

 ( 5 SZTUK )



	1. 
	Pompa objętościowa do podawania dożylnego, dotętniczego i dojelitowego sterowana elektronicznie
	TAK
	

	2. 
	Możliwość podaży preparatów krwiopochodnych 
	TAK
	

	3. 
	Pompa do podawania cytostatyków przy użyciu odpowiedniego zestawu do przetoczeń
	TAK
	

	4. 
	Zatrzaskowe mocowanie pomp ze sobą i współpraca ze dedykowaną stacją dokującą. Możliwość połączenia ze sobą min 3 pomp na jeden uchwyt
	TAK
	

	5. 
	Błąd podaży nie więcej niż 5%
	TAK (PODAĆ)
	


	6. 
	Zasilanie z akumulatora wewnętrznego, czas działania z akumulatora min 6 godzin przy prędkości infuzji 100ml/h
	TAK (PODAĆ)
	

	7. 
	Zasilacz zewnętrzny, nie wbudowany w pompę.

Do każdej pompy dodatkowo 1 zasilacz zapasowy
	TAK
	

	8. 
	Masa pompy poniżej 1,5 kg
	TAK (PODAĆ)
	

	9. 
	Wymiary:

Szerokość 220mm  (+/- 10mm)

Wysokość 70mm (+/-10mm)

Głębokość 130mm (+/-10mm)
	TAK (PODAĆ)
	

	10. 
	Odłączalny uchwyt do przenoszenia  i mocowania pompy do rur pionowych i poziomych. Każda pompa wyposażona w odłączalny uchwyt 
	TAK
	

	11. 
	Podświetlany ekran i przyciski 
	TAK
	

	12. 
	Mechanizm zabezpieczający przed swobodnym niekontrolowanym przepływem
	TAK
	

	13. 
	Automatyczna funkcja antybolus po okluzji – zabezpieczenie przed podaniem niekontrolowanego bolusa po alarmie okluzji
	TAK
	

	14. 
	Możliwość programowania parametrów infuzji wg mg, µg, IE lub mmol,

- z uwzględnieniem masy ciała w odniesieniu do czasu (np. mg/kg/min; mg/kg/h; mg/kg/24h)

- bez uwzględnienia masy ciała w odniesieniu do czasu 
	TAK
	

	15. 
	Czujnik ciśnienia okluzji, możliwość ustawienia co najmniej 8 poziomów alarmu okluzji
	TAK (PODAĆ)
	

	16. 
	Zakres prędkości infuzji min. 0,1 do 1200 ml/h. Prędkość infuzji w zakresie od 0,1 do 99,99 ml/h programowana co 0,01 ml/h
	TAK (PODAĆ)
	

	17. 
	Funkcja programowania objętości do podania (VTBI) min. 0,1 - 9999 ml
	TAK (PODAĆ)
	

	18. 
	Zmiana szybkości infuzji bez konieczności przerywania wlewu
	TAK
	

	19. 
	Bolus o określonej objętości. Bolus podawany na żądanie
	TAK
	

	20. 
	Możliwość precyzyjnej podaży z lub bez czujnika kropli
	TAK
	

	21. 
	Funkcja KVO z możliwością wyłączenia przez użytkownika
	TAK
	


	22. 
	Prezentacja ciągłego pomiaru ciśnienia w linii w formie graficznej lub procentowej
	TAK
	

	23. 
	Akustyczno – optyczny system alarmów i ostrzeżeń
	TAK
	

	24. 
	Menu w języku polskim
	TAK
	

	25. 
	Funkcja programowania czasu infuzji przynajmniej od 1 min – 99:59 godzin
	TAK (PODAĆ)
	

	26. 
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb TCI
	TAK
	

	27. 
	Możliwość opcjonalnego rozszerzenia oprogramowania pompy o tryb PCA 
	TAK
	

	28. 
	Detektor powietrza umieszczony w pompie, kontrolujący powietrze w drenie
	TAK
	

	29. 
	Bieżące wskazanie procentowe, lub znak graficzny informujący o stopniu naładowania akumulatora, wyświetlane na ekranie pompy. 
	TAK (PODAĆ)
	

	30. 
	
	
	

	GWARANCJA I SERWIS

	1. 
	Gwarancja 24 miesiące
	TAK
	

	2. 
	W okresie gwarancji przeglądy gwarancyjne zgodnie z zaleceniami producenta wraz ze wszystkimi częściami niezbędnymi do wykonania przeglądów.

W okresie gwarancji Zamawiający wymaga wykonania co najmniej 1 przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji
	TAK, 
PODAĆ CZĘSTOTLIWOŚĆ
	

	3. 
	Szkolenie personelu medycznego z zakresu obsługi i konserwacji
	TAK
	

	4. 
	Szkolenie personelu technicznego z zakresu obsługi technicznej i konserwacji
	TAK
	

	5. 
	Instrukcja obsługi urządzenia w języku polskim oraz w języku angielskim (jeżeli posiada) – dostarczona wraz z urządzeniem w formie papierowej oraz elektronicznej
	TAK
	

	6. 
	Urządzenie posiadające oznakowanie CE – posiada deklarację zgodności/ certyfikat CE
	TAK
	

	7. 
	Dostawa, montaż i uruchomienie oraz sprawdzenie poprawności działania u  użytkownika
	TAK
	


Uwaga:

Wymagane parametry techniczne określone przez Zamawiającego w tabeli powyżej są warunkami granicznymi.
 Nie spełnienie nawet jednego z ww. wymagań spowoduje odrzucenie oferty. 
W kolumnie „WYMÓG” niżej wymienione sformułowania oznaczają: 

· Sformułowanie „TAK” oznacza bezwzględny wymóg - w przypadku wpisania przez Wykonawcę jedynie słowa „TAK” w kolumnie „PARAMETRY OFEROWANE (PODAC ZAKRESY LUB OPISAĆ)” Zamawiający uzna, 
że Wykonawca w pełni spełnia wymagany parametr (nie dotyczy sformułowania TAK(podać)).

· Sformułowanie „ TAK PODAĆ” oznacza konieczność podania wymaganych informacji.
SPECYFIKACJA ASORTYMENTOWO - CENOWA

	  LP.
	PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
	J. M
	ILOŚĆ
	CENA  JEDNOSTKOWA NETTO
	WARTOŚĆ  NETTO
	VAT %
	WARTOŚĆ  
VAT-U
	WARTOŚĆ  BRUTTO

	1. 
	POMPA OBJĘTOŚCIOWA KOMPATYBILNA Z POSIADANYMI PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO STACJAMI BBRAUN SPACESTATION 
( 5 SZTUK )
	Szt.
	5

	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	


	_______________, dnia ___________      

      (miejscowość)
	Nazwa i dane adresowe Wykonawcy
	

	
	
	Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym) właściwym dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika.


Przedmiot zamówienia realizowany jest w ramach projektu „Centrum Wsparcia Badań Klinicznych Narodowego Instytutu Onkologii Oddziału w Gliwicach” (umowa na dofinansowanie i realizację projektu nr 2020/ABM/03/00014-00) finansowanego przez Agencję Badań Medycznych.
