Zatacznik nr 1.3 do SIWZ — Formularz Szczegétowy Oferty (DA-ZP-252-46/17)

Pakiet nr 3

I. Respirator mobilny — 1 szt

L.p. Opis
1. Wytwoarca
2. Nazwa — model/typ
3. Kraj pochodzenia
4, Rok produkcji 2017
*nalezy wypetnié
Czeéé A: ZESTAWIENIE GRANICZNYCH PARAMETROW TECHNICZNO-UZYTKOWYCH
L.p. Parametry wymagane Parametry oferowane*
Wymagania ogélne:
1.1 | Respirator do dtugotrwatej terapii niewydolnosci
oddechowej réznego pochodzenia dla dorostych,
1.2 | Respirator na podstawie jezdnej z blokadg kot
Mozliwos¢ odtgczenia od podstawy jezdnej.
Podstawa jezdna wyposazona w uchwyt do
minimum jednej 2 litrowej butli z tlenem, 1 butla i
jeden reduktor do tlenu z przytgczem DIN.
1.3 |Uchwyt do potgczenia respiratora na wodzku z
tézkiem pacjenta na czas transportu
1.4 | Mozliwosc pracy na baterii min 120 min.
Tryb wentylacji:
2.1 Wentylacja wspomagana/kontrolowana
CMV/Assist - IPPV
2.2 Synchronizowana przerywana wentylacja

obowigzkowa SIMV




2.3

Oddech spontaniczny wspomagany cisnieniem PSV

2.4 Dodatnie ci$nienie koncowo-wydechowe/ciggte
dodatnie cisnienie w drogach oddechowych
PEEP/CPAP

2.5 Wentylacja ci$nieniowo-kontrolowana PCV

2.6 Wentylacja cisnieniowo kontrolowana z
gwarantowang objetoscig

2.7 Wentylacja objetosciowo kontrolowana VCV

2.8 |Wentylacja na dwdch poziomach cisnienia typu
BiPAP, Bi-Level, DuoPAP

2.9 Wentylacja nieinwazyjna przez maske NIV

2.10 | Automatyczne westchnienie z regulacja
parametréw westchnien

2.11 | Wentylacja bezdechu z regulacja
Regulacje:

3.1 | Czestos¢ oddechdow w zakresie min. 5-80 L/min.

3.2 Objetos¢ pojedynczego oddechu w zakresie min.
50-1500 ml

3.3 Cisnienie wdechu dla wentylacji cisSnieniowo
kontrolowanych w zakresie min. 5-80 cm H20

34 Cisnienie wspomagania PSV w zakresie min. 0-70
cm H20

3.5 Cisnienie PEEP/CPAP w zakresie min. 0-35 cm H20

3.6 Czas wdechu dla oddechow VCV regulowany w
zakresie min. 0,2 — 8,0 sek.

3.7 Stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej
regulowane ptynnie w zakresie min. 21-100 %

3.8 Ptynna regulacja czasu Ilub  wspdtczynnika
przyspieszenia przeptywu dla oddechéw
ci$nieniowo kontrolowanych i wspomaganych

3.9 | Wyzwalanie oddechu, czuto$é triggera 1-10 L/min.

Parametry monitorowane:




4.1 Aktualnie prowadzony tryb wentylacji

4.2 Rzeczywista catkowita czesto$¢ oddychania

4.3 Czestos¢ oddechdw spontanicznych

4.4 | Objetos¢ pojedynczego oddechu

4.5 Rzeczywista objetos¢ wentylacji minutowej MV

4.6 Wentylacja minutowa spontaniczna

4.7 Wentylacja minutowa, udziat procentowy objetosci

przecieku

4.8 Szczytowe cisnienie wdechowe

4.9 Cisnienie Srednie

4.10 | Cisnienie fazy plateau

4.11 | Podatnosc statyczna lub dynamiczna ptuc

4.12 | Integralny pomiar stezenia tlenu

Prezentacja graficzna:

5.1 Prezentacja na kolorowym minimum 12 calowym
ekranie  respiratora  krzywych  oddechowych
minimum: cisnienie czas, przeptyw/czas,

objetosé/czas.

Wyposazenie:

6.1 4 kompletne uktady do wspodtpracy ze sztucznymi

nosami/filtrami FHME do kazdego respiratora

6.2 100 sztuk jednorazowych filtréw/nawilzaczy FHME

6.3 Przejscidwka z ztgcza DIN na system AGA 2 sztuki

*nalezy wypetnié

Wykonawca oswiadcza, ze oferowany powyzej wyspecjalizowany sprzet medyczny i wszystkie jego
podzespoty sg fabrycznie nowe, nie uzywane, nie byly przedmiotem wystaw i prezentacji, a po
dostarczeniu i zamontowaniu przez Wykonawce bedg gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez
dodatkowych zakupéw i dostaw.

Wykonawca zobowigzany jest do podania parametréw w jednostkach wskazanych w niniejszej
tabelce.

Zaoferowane powyzej parametry wymagane muszg by¢ potwierdzone w materiatach
informacyjnych producenta lub autoryzowanego dystrybutora oferowanego urzqdzenia.




Brak potwierdzenie ktéregokolwiek z parametru spowoduje odrzucenie oferty.
W przypadku pojedynczych parametrow, nie wystepujagcych w materiatach firmowych,
Zamawiajgcy dopuszcza osSwiadczenie producenta lub autoryzowanego dystrybutora

oferowanego urzqdzenia.

Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo weryfikacji deklarowanych parametrow z uzyciem wszelkich
dostepnych zrddet, w tym zapytanie bezposrednio u producenta sprzetu.

Czes¢ B: FORMULARZ CENOWY

Lp. Nazwa sprzetu llos¢ Cena Wartos¢ VAT
jednostkowa
netto brutto netto brutto
l. Respirator mobilny 1 szt.
RAZEM
dnia

/podpis i pieczqtka upowaznionego
przedstawiciela /



