Príloha č 1 Rámcovej dohody

Opis a špecifikácia predmetu zákazky pre Časť č. 4
Predmet zákazky: Materiál na zastavenie krvácania
Predmet zákazky musí spĺňať minimálne technické a funkčné parametre v nižšie požadovanej špecifikácií: 
Časť č. 4: Práškové polysacharidové hemostatikum s aplikátorom
	Položka A. Práškové polysacharidové hemostatikum

	ŠUKL kód (ak je relevantné)
	

	Výrobca
	

	Obchodný typ – obchodný názov položky predmetu zákazky
	

	Referenčné číslo ZP*
	

	Klasifikácia ZP* (zaradenie ZP* do triedy)
	

	Technické a funkčné vlastnosti


	

Požadovaný parameter
	Požadujeme uviesť, či spĺňa požadovanú hodnotu áno/nie  resp. uviesť konkrétny číselný údaj

	1
	Určený pre použitie pri všetkých zákrokoch v miniinvazívnej chirurgií pri difúznom aj lokálnom krvácaní, kde je nutná presná aplikácia práškového hemostatika
	áno
	

	2
	Polysacharidové hemostatikum na báze čisteného rastlinného škrobu bez ľudských alebo zvieracích zložiek
	áno
	

	3
	Biologicky kompatibilný sterilný biely prášok
	áno
	

	4
	Plne vstrebateľný v čase
	do 48 hodín
	

	5
	Sterilné balenie
	áno
	

	6
	Určené na jednorazové použitie
	áno
	

	7
	Zvýšená absorbčná schopnosť
	áno
	

	8
	Obsah balenia
	2 g
	

	9
	Merná jednotka
	bal
	


*ZP – zdravotnícka pomôcka








	Položka B. Laparoskopický aplikátor k práškovému polysacharidovému hemostatiku

	ŠUKL kód (ak je relevantné)
	

	Výrobca
	

	Obchodný typ – obchodný názov položky predmetu zákazky
	

	Referenčné číslo ZP*
	

	Klasifikácia ZP* (zaradenie ZP* do triedy)
	

	
Technické a funkčné vlastnosti

	

Požadovaný parameter
	Požadujeme uviesť, či spĺňa požadovanú hodnotu áno/nie  resp. uviesť konkrétny číselný údaj

	1
	Určený pre použitie pri všetkých zákrokoch v miniinvazívnej chirurgií pri difúznom aj lokálnom krvácaní, kde je nutná presná aplikácia práškového hemostatika
	áno
	

	2
	Určený na rozšírenie štandardného aplikátora
	áno
	

	3
	Plne kompatibilný s položkou A Práškovým polysacharidovým hemostatikom z časti č. 4 
	áno
	

	4
	Uzamykateľná svorka na zabránenie úniku prášku
	áno
	

	5
	Dĺžka aplikátora
	440 mm
	

	6
	Merná jednotka
	kus
	


*ZP – zdravotnícka pomôcka

Vyhotovil:

Obchodné meno uchádzača: .......................................................... (doplní uchádzač)
Sídlo alebo miesto podnikania uchádzača: .................................... (doplní uchádzač)
IČO uchádzača: .............................................................................. (doplní uchádzač)


V ........................................, dňa ........................



....................................................................
meno, priezvisko štatutárneho zástupcu
podpis, pečiatka uchádzača
1
