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AZIENDA SANITARIA LOCALE
- NOVARA -




A.S.L. NO               

Azienda Sanitaria Locale  
                                 Sede Legale: Viale Roma, 7 – 28100 Novara

di Novara 
                                                           Tel. 0321 374111 – fax 0321 374519

                                                                              www.asl.novara.it
______________________________________________________________________________________
ALLEGATO E - PROSPETTO RIASSUNTIVO CARATTERISTICHE TECNICHE (ai sensi del DPR 445/2000, artt. 46 e 47)


Il sottoscritto …………………………………………………………………………………..……………
nato a  ……………………………………………………………… il ………………...…………………...

in qualità di …...……………………………………………………………………………………………..

e quindi dotato del potere di legale rappresentanza  della …………………………………………………...
con sede legale in ………………………………….……. CAP …………… via ………………………………..  n. ……… codice fiscale ………………………… partita I.V.A. ………………………………. di seguito denominata “impresa”
DICHIARA

ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo DPR 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci
QUANTO SEGUE:
LOTTO 4 - VENTILATORE BI-LEVEL AUTO PER CHEYNE STOKES – CIG 5952215334
MODELLO PROPOSTO:
__________________________________

COSTRUTTORE:
__________________________________

RDM:
_________________

CND:
_________________

	Art. 53. Descrizione dei lotti e materiali consumabili – Capitolato Speciale
	Riepilogo caratteristiche da compilare a cura dell’Offerente

	Caratteristiche minime richieste
	· Ventilatore a 2 livelli di pressione

· Modalità spontanea/temporizzata

· Range di pressione 4-30 cm H20

· Peso minore 3,5 kg.

· Basso livello di rumorosità (minore 30 dB)

· Possibilità di tempo di rampa regolabile 

· Possibilità di trigger inspiratorio ed espiratorio regolabili

· Possibilità di volume alveolare garantito in grado di regolare automaticamente la pressione di supporto in base alle esigenze del paziente

· Possibile umidificatore a freddo e a caldo, se prescritto

· Back-up automatico frequenza respiratoria

· Allarme: apnea, disconnessione paziente, mancanza rete

· Display che evidenzi i parametri impostati
	


Si dichiara inoltre che la Ditta si impegna a rispettare tutto quanto richiesto e prescritto nel Capitolato Speciale d’Oneri di cui alla presente procedura di gara.
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Data ________________

Timbro e firma
___________________________

