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Załącznik Nr 2a do SIWZ


(Załącznik nr 1 do umowy użyczenia)

Opis przedmiotu użyczenia
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW WYMAGANYCH

APARAT DO POZAUSTROJOWEGO OCZYSZCZANIA KRWI

	lp
	opis
	podać

	1
	Wykonawca/Producent
	

	2
	Nazwa-model/typ (aparat fabrycznie nowy)
	

	3
	Kraj pochodzenia
	

	4
	Rok produkcji 2017
	

	5
	Wartość netto aparatu
	

	6
	Wartość brutto aparatu
	


	Lp.
	Opis parametrów granicznych
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia
	Dokładny opis

	1.
	Separacja osocza 
	TAK
	

	2.
	Hemoadsorpcja LDL-Ch z krwi pełnej
	TAK
	

	3.
	Selektywna plazmafereza z jednym adsorberem
	TAK
	

	4.
	Kaskadowa filtracja lipoprotein
	TAK
	

	5.
	Antykoagulacja cytrynianowa rozt. ACD-A
	TAK
	

	6.
	Automatyczna antykoagulacja heparynowa
	TAK
	

	7.
	Łączona antykoag. cytynianowo-heparynowa
	TAK
	


	8. 
	Zasilanie awaryjne.
	TAK
	

	9.
	Zintegrowana pompa strzykawkowa 
	TAK
	

	10.
	Pompa krwi
	TAK
	

	11.
	Pompa cytrynianu
	TAK
	

	12.
	Pompa osocza
	TAK
	

	13.
	Pompa płucząca
	TAK
	

	14.
	Pomiar i monitorowanie ciśnienia dostępu
	TAK
	

	15.
	Pomiar ciśnienia filtratu
	TAK
	

	16.
	Pomiar ciśnienia przed filtrem
	TAK
	

	17.
	Pomiar i monitorowanie ciśnienia powrotu
	TAK
	

	18.
	Monitorowanie ciśnienia przezbłonowego
	TAK
	

	19.
	Monitorowanie ciśnienia adsorbera
	TAK
	

	20.
	Detektor przecieku krwi
	TAK
	

	21.
	Ultradźwiękowy detektor powietrza
	TAK
	

	22.
	Ochrona przeciwporażeniowa typu B
	TAK
	


                                                                                         ……………………………………………………

                                                                                             Podpis i pieczęć osoby uprawnionej do


 

                                                                             reprezentowania Wykonawcy
