Załącznik nr 5.3.2 do SWZ

[bookmark: _GoBack]OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

SPECYFIKACJA TECHNICZNA

DEFIBRYLATORA PRZENOŚNEGO

NAZWA HANDLOWA I MODEL PRODUKTU:		………………………………………………………………………………….................
PRODUCENT: 		………………………………………………………….................
ROK PRODUKCJI:		………………………………………………………….................

	Wymagane parametry techniczne

	Lp.
	Produkt musi spełniać następujące wymagania
	Czy produkt spełnia wymagania
	Parametry oferowanego urządzenia 
(np. waga urządzenia 4 kg)
	Podać nazwę i nr strony dokumentu potwierdzającego spełnienie wymagania
(np. instrukcja użytkowania str. 42)

	1. 
	Wbudowane WiFi.
	TAK/NIE*
	
	

	2. 
	Możliwość podłączenia przez BLUETOOTH lub modem komórkowy USB.
	TAK/NIE*
	Podać oferowany sposób podłączenia
	

	3. 
	Funkcje pulsoksymetru.
	TAK/NIE*
	
	

	4. 
	Możliwość odczytu parametrów urazu zawierające informacje na temat reakcji płynów, stanu natlenienia i utajonego krwotoku.
	TAK/NIE*
	
	

	5. 
	Możliwość zapisu min. 10-odprowadzeń EKG.
	TAK/NIE*
	Podać ilość odprowadzeń
	

	6. 
	Elektroda treningowa wyposażona 
w czujnik głębokości i częstości ucisku.
	TAK/NIE*
	
	

	7. 
	Czujnik saturacji (klips palcowy) dla dorosłych.
	TAK/NIE*
	
	

	8. 
	Możliwość zamocowania w pojeździe typu ambulans z jednoczesnym  zasilaniem 
i mocowaniem adaptera zasilającego. Urządzenie zgodne z normą PN-EN 1789 w zakresie bezpiecznego montowania w przedziale medycznym.
	TAK/NIE*
	
	


	9. 
	Akumulator wielokrotnego ładowania.
	TAK/NIE*
	
	

	10. 
	Waga do 7 kg
	TAK/NIE*
	Podać wagę urządzenia
	


* zaznaczyć oferowane
Będąc świadomym odpowiedzialności karnej za poświadczenie nieprawdy oświadczam, że wyżej wymienione informacje są zgodne ze stanem faktycznym i parametrami oferowanego produktu.
…………………….., dnia……………			……………………………
podpis osoby upoważnionej
