
                                                                                                                             Załącznik nr 6
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW  I WARUNKÓW  WYMAGANYCH

Monitor  oddechu noworodka – 5 szt. 
Nazwa producenta:

.......................................................

Nazwa i typ:
         .......................................................
Kraj pochodzenia:
.......................................................
Rok produkcji:
......................................................

	Lp.
	PARAMETR/WARUNEK WYMAGANY
	PARAMETR OFEROWANY-PODAĆ

	1
	zasilanie : 4 baterie typu AA, 1,5V.

- pobór mocy: 1mA

- typowa głośność alarmu zmierzona z odległości min. 1m wynosi min. 85dB SPL.

- średnica sensora wynosi min. 210 mm (+/- 10 mm)
	

	2
	Urządzenie zawiera uchwyt jednostki sterującej + 2 sensory połączone przewodami
	

	3
	Monitor oddechu noworodka musi być zarejestrowanym produktem medycznym klasy II, posiadać certyfikat bezpieczeństwa lub certyfikat Instytutu Matki i Dziecka lub  Polskiego Centrum Badań i Certyfikacji – na wezwanie Zamawiającego
	

	4
	Alarm dźwiękowy włączający się po max. 20 sekundach  bezdechu.
Alarm dźwiękowy włączający się po  20 sekundach  bezdechu- 0 pkt.
Alarm dźwiękowy włączający się < 20 sekundach  bezdechu- 1 pkt.
	

	5
	Szkolenie personelu w miejscu wskazanym przez Zamawiającego
	

	6
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	


UWAGA:       Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. Parametry muszą być potwierdzone folderami lub karatami katalogowymi oferowanego wyrobu.  
Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 
Oświadczam, że oferowane urządzenie (sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte 
w SIWZ, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów 
i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów 
i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………………………….

Podpis Wykonawcy

