.........................................................
                                                                                                             Załącznik Nr 1     

 (Nazwa  Wykonawcy) 

PULSOKSYMETR – 2 szt.
Nazwa urządzenia (model, typ)  ...............................................................
Producent: .................................................................................................
Kraj pochodzenia: .....................................................................................

	Lp.
	Opis parametrów
	Wartość

wymagana
	Wartość oferowana

	1
	Pomiar saturacji
	TAK
	

	2
	Pomiar częstości pulsu
	TAK
	

	3
	Ciągły tryb monitorowania parametrów
	TAK
	

	4
	Zakres pomiaru saturacji:  0-100%
	TAK
	

	5
	Dokładność pomiaru saturacji w zakresie : 70% - 100%: +/- 2%
	TAK
	

	6
	Zakres pomiaru pulsu :  30-254 sk./min.
	TAK
	

	7
	Dokładność pomiaru pulsu: +/- 3 sk./min. w spoczynku; +/- 5 sk./min. w ruchu
	TAK
	

	8
	Rozdzielczość dla saturacji 1%, dla pulsu +/- 1 sk./min.
	TAK
	

	9
	Możliwość współpracy z różnymi czujnikami umożliwiającymi stosowanie u dorosłych i dzieci
	TAK
	

	10
	Wewnętrzne zasilanie akumulatorowe zapewniające minimum 24 godziny pracy
	TAK
	

	11
	Wbudowany wyświetlacz LED z możliwością prezentacji pomiaru saturacji i tętna
	TAK
	

	12
	Możliwość wyświetlania wykresów pomiaru saturacji i pulsu z ostatnich 10 minut
	TAK
	

	13
	Wbudowana pamięć wewnętrzna do 300 godzin badań
	TAK
	

	14
	Możliwość podłączenia do komputera w celu archiwizacji, przeglądu lub wydruku danych
	TAK
	

	14
	Wbudowany alarm dźwiękowy i wizualny
	TAK
	

	15
	Waga urządzenia: 210 g (bez baterii/akumulatorów)
	TAK
	

	16
	Wymiary urządzenia
	podać
	

	Wymagania dodatkowe

	17
	Urządzenie fabryczne nowe  - rok produkcji 2015 r.
	TAK
	

	18
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej
	TAK
	

	19
	Oferowane urządzenie musi zawierać kompletne wyposażenie umożliwiające jego prawidłowe działanie
	TAK
	

	20
	Certyfikat CE
	TAK
	

	21
	Okres gwarancji wynosi  ………… miesięcy
	 
	


Parametry określone jako „TAK”  są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

	Oświadczamy, że:
1. Oferowane powyżej  urządzenie jest kompletne i  po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowe do pracy 

zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów 

eksploatacyjnych.

2. Oświadczamy, że oferowane urządzenie, oprócz spełniania odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

	Uwaga:
Do oferty należy dołączyć katalogi, foldery, firmowe materiały informacyjne z dokładnym opisem technicznym oferowanego sprzętu zaopatrzone w zdjęcia lub rysunki techniczne, pozwalające na jednoznaczne potwierdzenie spełniania wymagań określonych przez Zamawiającego.
                                                                                                                                                  ………………………………………………
                                                                                                                                                            (podpis i pieczęć Wykonawcy)

	
	
	


