Załącznik nr 2

Warunki dzierżawy i parametry techniczne koncentratorów tlenu- wymagane
	l.p.
	Funkcja / Parametr
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1
	Koncentratory – rok produkcji – nie starsze niż 2015rok
	wymagane

podać
	

	2
	Dostawa i montaż (na koszt Wykonawcy)  do domu pacjenta – potwierdzona protokołem odbioru (dotyczy również materiałów zużywalnych) – 

1 dzień roboczy 20 pkt.
2 dni robocze 10 pkt.

3 dni robocze 0 pkt.

	Wymagane
podać
	

	3
	Aparat przenośny (rączka, uchwyt, kółka jezdne)

	wymagane
	

	4
	Nazwa koncentratora

Producent

Typ koncentratora
	wymagane

podać 
	

	5
	Zapotrzebowanie 250 sztuk
	wymagane
	

	6
	Dostawa przewodów tlenowych pacjentom nieodpłatnie w liczbie umożliwiającej ich wymianę co najmniej raz w miesiącu
	wymagane
	

	7
	Prowadzenie karty dostawy przewodów tlenowych według załączonego formularza
	wymagane
	

	8
	Napięcie robocze


	230V   50 Hz
	

	9
	Pobór mocy


	Do 350 W
	

	10
	Ciężar max.

	do 24 kg
	

	11

	poziom głośności


	poniżej 40 dB
	

	12
	Przepływ tlenu 

	Od 0,5 l/min do 5 l/min
	

	13
	Praca ciągła stężenie wydalanego tlenu w zależności od ustawionego zakresu
	 nie mniej niż  od              75-90%
	

	14
	nawilżacz
	wymagane
	

	15
	Przepływomierz z możliwością regulacji płynnej 
	Min. od 0,5 do            5 l/min
	

	16
	Filtr wejściowy
	wymagane
	

	17
	Instrukcja obsługi w języku polskim przekazana użytkownikowi
	wymagane
	

	18
	Aktualny certyfikat CE Polskiego Centrum Badań i Certyfikacji, atesty dopuszczające do stosowania
	wymagane
	

	19
	Serwis koncentratorów tlenu co 6 miesięcy (wymiana filtra powietrza, filtra przeciwbakteryjnego, dokonanie pomiaru stężenia tlenu wytwarzanego przez koncentrator przy przepływie 2l/min.)


	wymagane
	

	20
	Prowadzenie karty serwisowej koncentratora tlenu według wzoru do siwz
	wymagane
	

	21
	Karta gwarancyjna dla każdego koncentratora i karta aparatu (paszport techniczny) ważna na czas trwania umowy
	wymagane
	

	22
	Dostawa urządzeń do domu pacjenta wraz z przeszkoleniem pacjenta oraz członka rodziny lub opiekuna przez serwis techniczny potwierdzona własnoręcznymi podpisami
	wymagane
	

	23
	Naprawa lub wymiana  koncentratora w domu pacjenta przez serwis techniczny dostawcy, kontakt telefoniczny z obsługą serwisową- całodobowo

Należy podać osobę do kontaktu –imię nazwisko telefon

	wymagane
podać
	

	24
	Urządzenie zastępcze w przypadku konieczności naprawy poza domem pacjenta dostarczne w ciągu 24 godzin od reakcji serwisu
	wymagane

	

	25
	Wykonawca zobowiązuje się do nie pobierania od pacjentów dodatkowych opłat
	wymagane
	

	26
	Zobowiązanie Wykonawcy do poddania się kontroli NFZ na zasadach określonych w ustawie o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych w zakresie wynikającym z przedmiotu umowy
	wymagane
	

	27
	Wygenerowanie w portalu świadczeniodawcy umowy podwykonawstwa wraz z udostępnieniem sprzętu w systemie
	wymagane

	

	28
	Wykonawca współpracuje z personelem Zespołu Domowego Leczenia Tlenem 

Należy podać osobę do kontaktu –imię nazwisko telefon

	wymagane
podać
	


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
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