Pakiet 1                      Inkubator otwarty szt  2- Parametry techniczne             załącznik 2
	Lp
	PARAMETR 
	WYMAGANIE
	Podać

	1
	Otwarty inkubator noworodkowy
	Tak
	

	2
	Spełnia wymagania „CE”, nr certyfikatu
	Tak
	

	3
	Zasilanie sieciowe zgodne z warunkami obowiązującymi w Polsce
	Tak
	

	4
	Ogrzewacz promiennikowy równomiernie rozgrzewający powierzchnię materacyka
	Tak
	

	5
	Wbudowane w moduł ogrzewacza oświetlenie zabiegowe 
	Tak
	

	6
	Wbudowane w moduł ogrzewacza oświetlenie do fototerapii sterowane z pulpitu inkubatora
	Tak
	

	7
	Fototerapia białym światłem 
	Tak
	

	8
	Licznik trwania fototerapii zintegrowany z pulpitem sterującym inkubatora 
	Tak
	

	9
	Możliwość obrócenia promiennika w celu ułatwienia dostępu do pacjenta 
	Tak
	

	10
	Po obróceniu promiennika ciepło z niego emitowane nadal pada na materacyk
	Tak
	

	11
	Zintegrowany z inkubatorem (sterowany z pulpitu inkubatora) podgrzewany materacyk żelowy
	Tak
	

	12
	Odchylane ścianki boczne
	Tak
	

	13
	Ścianki bocznie o wysokości min. 22 cm
	Tak
	

	14
	Płynna regulacja nachylenia materacyka przynajmniej min. od +100 do -100
	Tak
	

	15
	Materacyk o wymiarach min70x48cm
	Tak
	

	16
	Na kółkach z hamulcami 
	Tak
	

	17
	Z elektryczną regulacją wysokości
	Tak
	

	18
	Pedały do sterowania wysokością umieszczone po obydwu stronach inkubatora
	Tak
	

	19
	Wygodne uchwyty do przemieszczania inkubatora
	Tak
	

	20
	Ręczna regulacja mocy ogrzewacza
	Tak
	

	21
	Ręczna regulacja temperatury materacyka żelowego
	Tak
	

	22
	Automatyczne utrzymywanie zadanej temperatury skóry dziecka
	Tak
	

	23
	Zakresy regulacji temperatury materacyka, przekraczające 38°C oraz niższe niż 36°C
	Tak
	

	24
	Zabezpieczenie przez przypadkowym nastawieniem temperatury materaca >38° oraz <36°C
	Tak
	

	25
	Możliwość jednoczesnego pomiaru oraz wyświetlania dwóch temperatur skóry
	Tak
	

	26
	W komplecie 10 jednorazowych czujników temperatury skóry lub 2 wielorazowe czujniki temperatury skóry
	Tak
	

	27
	50 plasterków izolacyjnych do pozycjonowania czujników temperatury
	Tak
	

	28
	Zintegrowana waga
	
	

	29
	Zintegrowana waga umożliwiająca ważenie pacjenta bez konieczności wyjmowania go z inkubatora – rozwiązanie minimalizujące stres noworodka
	Tak
	

	30
	Waga pozwalająca na ważenie pacjenta przy dowolnym nachyleniu leża
	Tak
	

	31
	Waga z funkcją ważenia bez tarowania
	Tak
	

	32
	Jednocześnie wyświetlane wszystkie nastawione                   i zmierzone wartości w postaci liczbowej
	Tak
	

	33
	Sygnalizacja świetlna pozwalająca łatwo odróżnić alarmujący inkubator z większej odległości
	Tak
	

	34
	Jednoznaczna informacja o przyczynie alarmu
	Tak
	

	35
	Min. 3 szafki/szuflady na akcesoria
	Tak
	

	36
	Szafka na akcesoria dostępna nawet po odchyleniu wszystkich ścianek bocznych
	Tak
	

	Warunki gwarancji


	1.
	Okres gwarancji -minimum 24 miesiące liczony od momentu uruchomienia systemu. Gwarancja min. 12 miesięcy na akcesoria (z wyłączeniem przypadków naturalnego zużycia).
	 TAK min 24 miesiące- podać
24 miesiące- 0 pkt.
25-36 miesięcy- 10 pkt.
37 i więcej  miesięcy – 20 pkt. podać
	

	2.
	Czas reakcji od momentu zgłoszenia usterki i przyjazdu serwisu max 24godziny, wyłączając dni ustawowo wolne od pracy
	Tak
	

	3.
	Maksymalny czas usunięcia usterki  od momentu zdiagnozowania , gdy zachodzi konieczność sprowadzania części zamiennych 10 dni wyłączając dni wolne ustawowo od pracy.
	Tak
	

	4.
	Czas naprawy gwarancyjnej przedłużający okres gwarancji liczony od momentu zgłoszenia.
	Tak
	

	5.
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy    3-naprawy
	Tak
	

	6.
	Czas usunięcia usterki nie wymagający wymiany podzespołów nie wliczając godzin zawartych w dniach ustawowo wolnych    max 48 godzin
	Tak
	

	7.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski, w tym ich lokalizacja, wykaz punktów serwisowych w Polsce, ich lokalizacja (Proszę podać lub wskazać na odpowiedni dokument załączony do oferty)
	Tak
	

	8.
	Adres najbliższego serwisu
	Tak podać
	

	9.
	Numer telefonu i faksu na który mają być zgłaszane awarie
	Tak,podać
	

	10.
	 Minimum jeden bezpłatny przegląd techniczny  w ciągu roku na całość zamówienia w okresie trwania gwarancji plus jeden w ostatnim miesiącu trwania okresu  gwarancyjnego.
	Tak
	

	Serwis pogwarancyjny

	1
	Czas reakcji serwisu od momentu zgłoszenia usterki odrębnym zleceniem min. 48godzin
	Tak
	


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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