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Załącznik nr 2 -Zmiana z 12.01.2017
FORMULARZ WYMAGANYCH WARUNKÓW TECHNICZNYCH

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia,
oferujemy dostawę spełniającą poniższe wymagania:
	Lp.
	Opis parametrów
	Wymagane parametry techniczne
	Parametry techniczne oferowane

	Monitor inhalacyjny

	1. 1.
	Producent (marka) ………………………………………………………………….……… model……………………………………………………………………………………..…

rok produkcji………….. (nie wcześniej niż 2016)

	2. 
	Przepływ wdechowy w zakresie prawidłowym
	od 10 do 50 L/m
	TAK/NIE

	3. 
	Szybkość dostarczania leku 

(oznaczenie barwne)
	3≥ prawidłowo ≥ 1s 


	Należy podać

	4. 
	Czas wziewu 

(oznaczenie barwne)
	10≥ prawidłowo ≥ 3s


	Należy podać

	5. 
	Oznaczenie skali przepływomierza
	prawidłowe – kolor zielony

słabo – kolor pomarańczowy

błędne –kolor czerwony
	TAK/NIE

	6. 
	
	dolny błędny 

<10 L/m ± 5 L/m

Prawidłowy

10-50 L/m ± 5 L/m

górny błędny

>50 L/m ± 5 L/m
	Należy podać

	7. 
	Wyposażenie (razem w dostawie w cenie oferty) 
	ustniki jednorazowe minimum: 

- DPI 50 sztuk

- MDI 50 sztuk
	Należy podać

	8. 
	
	Placebo areozol

minimum 8 opakowań
	Należy podać

	9. 
	Przeznaczony dla pacjentów
	dzieci i dorosłych
	TAK/NIE

	10. 
	Wyniki badań
	minimum:

-prawidłowy przepływ wdechowy

-koordynacja uwalniania aerozolu z wdychaniem

-zgodność z wymaganymi minimalnego czasu wstrzymania oddechu
	Należy podać

	11. 
	Instrukcje przeprowadzenia badań
	słowne i wizualne
	TAK/NIE

	12. 
	Zasilanie
	230 V 50 Hz lub bateryjnie 
	Należy podać

	Pozostałe wymagania

	13. 
	Oferowany 

przedmiot zamówienia spełnia wymagania określone



	- w ustawie z 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. Nr 107, poz. 679 ze zm.), 

- w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z 05 listopada 2010 r. w sprawie sposobu klasyfikowania wyrobów medycznych 

(Dz. U. Nr 215, poz. 1416), 

- w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z 12 stycznia 2011 r. w sprawie wymagań zasadniczych oraz procedur oceny zgodności wyrobów medycznych (Dz. U. Nr 16, poz. 74), 

- w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z 23 września 2010 r. w sprawie wzoru znaku CE (Dz. U. Nr 186, poz. 1252), 

w dyrektywie Rady 93/42/EWG z 14.06.1993 r. dotyczącej wyrobów medycznych
	TAK/NIE

	14. 
	Serwis gwarancyjny
	na warunkach określonych w umowie
	TAK/NIE

	15. 
	Instruktaż personelu
	w  zakresie obsługi technicznej
	TAK/NIE

	16. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji drukowanej i elektronicznej
	wymagane razem z dostawą

	TAK/NIE

	
	Inne wymagania

	17.
	Gwarancja 
	Min 12  miesięcy
	.....................

Należy podać

	18.
	Czas reakcji serwisu
	Max 14 dni
	.....................

Należy podać


Przyjmujemy do wiadomości, że niewypełnienie pozycji określonych w kolumnie 4 lub udzielenie odpowiedzi negatywnej ,,NIE’’ spowoduje odrzucenie oferty, o ile z treści innych dokumentów stanowiących załączniki do oferty nie będzie wynikało, iż oferowane urządzenia spełniają wymagania określone w ww. tabeli.

 .............................., dn. .......................
........................................................

(podpis przedstawiciela Wykonawcy)
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