Załącznik nr 2 do SIWZ – zm. z dnia 22.10.2019 r. 

Nr sprawy EZ.28.97.2019

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH, WARUNKÓW GWARANCJI ORAZ SZKOLEŃ 
Pakiet nr 2 – pompa infuzyjna ze stacjami dokującymi – 157 szt.
Dotyczy:  postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego 
o wartości powyżej 221 000 euro na dostawę sprzętu medycznego dla projektu pn. ”Rozbudowa WWCOiT im. M. Kopernika w  Łodzi w oparciu o koncentrację działań z zakresu profilaktyki onkologicznej, onkologii klinicznej, onkologicznych ośrodków satelitarnych oraz przekształcenia Szpitala w Wojewódzkie Centrum Onkologii” dla Wojewódzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika 
w Łodzi.

Uwaga: 

Wymogiem jest, aby wartości podane w kolumnie „odpowiedź wykonawcy” były zgodne ze stanem faktycznym oraz danymi zawartymi w oficjalnym dokumencie przedstawiającym dane techniczne (np. katalog). 

Zamawiający ma prawo wystąpić do wykonawców o udzielenie dalszych wyjaśnień niezbędnych dla weryfikacji udzielonych odpowiedzi.
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wartość graniczna parametru /parametr podlegający ocenie
	PARAMETRY OFEROWANE: Potwierdzenie Wykonawcy 
TAK lub opis parametrów oferowanych/ podać zakresy/ opisać
	PUNKTACJA

	1. 
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	
	Bez oceny

	2. 
	Producent
	Podać
	
	Bez oceny

	3. 
	Kraj pochodzenia 
	Podać
	
	Bez oceny

	4. 
	Rok produkcji  
	Podać
	
	Bez oceny

	5. 
	Klasa wyrobu medycznego
	Podać
	
	Bez oceny

	POMPY INFUZYJNE ZE STACJAMI DOKUJĄCYMI 

	Pompa infuzyjna – 114  szt.

	1. 
	Zewnętrzne źródło zasilania Zasilanie przez stację dokującą 100-240V AC lub zasilacz zewnętrzny  z ochroną (ochrona przed dostępem do części niebezpiecznych drutem, ochrona przed obcymi ciałami stałymi o średnicy 1 mm i większej, ) i (ochrona przed padającymi kroplami wody przy wychyleniu obudowy o dowolny kąt do 15° od pionu w każdą stronę)
	TAK
	
	Bez oceny

	2. 
	Awaryjne zasilanie z akumulatora wewnętrznego  min. 12 godz. przy 100 ml/h.
	TAK
	
	Bez oceny

	3. 
	Masa aparatu maks 1,5 kg
	TAK
	
	Bez oceny

	4. 
	Pompa zajmująca przestrzeń nie większą niż 2 250 cm3
	TAK
	
	Bez oceny

	5. 
	Prędkość infuzji w zakresie 0,1 do 99,99  0,1 -99,99 ml programowana co 0,01ml 
	TAK
	
	Bez oceny

	6. 
	Możliwa do ustawienia prędkość bolusa 0,1 - 1200 ml/h
	TAK
	
	Bez oceny

	7. F
	 Dokładność  mechaniczna  ≤± 0,5 % ze skalibrowanym drenem ≤± 5%
	TAK
	
	Bez oceny

	8. 
	Pompa do podaży : płynów, leków , krwi, preparatów krwiozastępczych, żywienia pozajelitowego, dojelitowego, cytostatyków z zamkniętym systemie i wielodrożnymi liniami według NIOSH. Udokumentowana dostępność linii do podaży wymienionych substancji.
	TAK
	
	Bez oceny

	9. 
	Wykrywanie pojedynczych pęcherzyków powietrza ≥ 0,01 ml ; alarm 0,02 - 0,3ml; objętość skumulowana 1,5 ml /h; możliwość ustawienia obj. skumulowanej w zakresie 0,5-3,8 ml/h
	TAK
	
	Bez oceny

	10. 
	Pompa bez uchwytu do pracy w stacji dokującej. Z opcją dołączenia  uchwytu do przenoszenia do 3 pomp zasilanych jednym przewodem nie wymagającym dodatkowych elementów.
	TAK
	
	Bez oceny

	11. 
	Pompa zawierająca bibliotekę leków.  Min. 500 leków wraz z protokołami infuzji. z możliwością podzielenia na min.30 grup w 50 bibliotekach.
	TAK
	
	Bez oceny

	12. 
	Opcjonalna komunikacja pomp umieszczonych w stacji dokującej/stanowisko pacjenta z komputerem poprzez Ethernet - złącze RJ45. Bez konieczności stosowania dodatkowych kabli np.RS232.
	TAK
	
	Bez oceny

	13. 
	Pompa z funkcjami terapeutycznymi  PCA, PCEA
	TAK
	
	Bez oceny

	14. 
	Opcjonalna możliwość rozszerzenia funkcji terapeutycznych każdej pompy o TCI
	TAK
	
	Bez oceny

	15. 
	Opcjonalna możliwość bezprzewodowej komunikacji pomp z komputerem poza stacją dokującą 
	TAK
	
	Bez oceny

	16. 
	Możliwość pracy w stacji MRI.
	TAK
	
	Bez oceny

	17. 
	Możliwość pracy w automatycznym systemie kontrolowanej insulinoterapii i  kontroli glikemii.
	TAK
	
	Bez oceny

	18. 
	Możliwość wyświetlania naprzemiennego nazwy leku i/lub wybranych parametrów infuzji.
	TAK
	
	Bez oceny

	19. 
	Blokada nastawień hasłem 3 poziomy
	TAK
	
	Bez oceny

	20. 
	Możliwość zaprogramowania limitu objętości do podania
	TAK
	
	Bez oceny

	21. 
	Możliwość zaprogramowania czasu infuzji  od 0,01 -99,59
	TAK
	
	Bez oceny

	22. 
	Niski pobór mocy  maks. 10W
	TAK
	
	Bez oceny

	23. 
	Podświetlany panel sterowania i klawisze (tzw. tryb nocny)
	TAK
	
	Bez oceny

	24. 
	Deklaracja zgodności, CE, wpis / zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych dla oferowanego zestawu
	TAK
	
	Bez oceny

	25. 
	Ochrona przed porażeniem prądem - posiada wzmocnioną lub dodatkową izolację z możliwością zasilania  przez kable dwużyłowe
	TAK
	
	Bez oceny

	26. 
	Ochrona przed wilgocią - ochrona przed dostępem do części niebezpiecznych palcem lub innymi przedmiotami o średnicy większej niż 12,5mm)  i (ochrona przed padającymi kroplami wody przy wychyleniu obudowy o dowolny kąt do 15° od pionu w każdą stronę)
	TAK
	
	Bez oceny

	27. 
	Instrukcja użytkowania w języku polskim
	TAK
	
	Bez oceny

	Wymagania trybu TCI 

	28. 
	Możliwość pracy w oparciu o model farmakokinetyczny - stężenie w plazmie  i farmakodynamiczny - stężenie w narządzie docelowym. 
	TAK
	
	Bez oceny

	29. 
	Możliwość zastosowania Propofolu różnych producentów w stężeniu 0,5%, 1% i 2%. 
	TAK
	
	Bez oceny

	30. 
	Możliwość podania dodatkowego bolusa w trakcie trwania terapii TCI . 
	TAK
	
	Bez oceny

	31. 
	Możliwość zastosowania pompy w  trakcie badania rezonansem magnetycznym. 
	TAK
	
	Bez oceny

	Stacja dokująca na 4 pompy – 30  szt. + pokrywy 13  szt.

	32. 
	Oprócz mocowania uchwyt do przenoszenia modułu  
	TAK
	
	Bez oceny

	33. 
	Stacja dokująca na 4 pompy z możliwością łączenia w kolumny z miejscem na 24 pompy.
	TAK
	
	Bez oceny

	34. 
	Możliwość łatwej rozbudowy stacji dokującej i przystosowanie do 24 pomp na stanowisko.
	TAK
	
	Bez oceny

	35. 
	Możliwość współpracy z Systemem do kontrolowanej insulinoterapii
	TAK
	
	Bez oceny

	36. 
	Możliwość mocowania pompy do rury pionowej i poziomej
	TAK
	
	Bez oceny

	37. 
	Wysokość kompletnej stacji dokującej z 8 pompami  poniżej 70 cm. 
	TAK
	
	Bez oceny

	38. 
	Instrukcja użytkowania w języku polskim
	TAK
	
	Bez oceny

	39. 
	Możliwość współpracy z Systemem do kontrolowanej insulinoterapii
	TAK
	
	Bez oceny

	40. 
	Stacja dokująca przy każdym stanowisku pacjenta wyposażona w dodatkowy system alarmów wizualnych i akustycznych pozwalających łatwo zidentyfikować stanowisko gdzie jest konieczna interwencja.
	TAK
	
	Bez oceny

	41. 
	Deklaracja zgodności, CE, wpis / zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych dla oferowanego zestawu
	TAK
	
	Bez oceny

	Warunki gwarancji i szkoleń

	1. 
	Wykonawca udziela Zamawiającemu gwarancji na dostarczony sprzęt na okres ……. (min. 24) miesięcy, licząc od daty dostawy i uruchomienia sprzętu, o którym mowa w pkt. 1 i podpisania protokołu odbioru.


	Podać
	
	24 miesiące-0pkt

25 -36 miesięcy-20pkt

Powyżej 
36 miesięcy  - 40 pkt.

	2. 
	Szczegółowe warunki gwarancji zostaną określone w książkach gwarancyjnych urządzenia i winny  uwzględniać postanowienia warunków gwarancji, określone w załączniku nr 2 do niniejszej umowy. Książki gwarancyjne zostaną przekazane przez Wykonawcę Zamawiającemu w dniu podpisania protokołu odbioru przedmiotu zamówienia. 
	TAK
	
	Bez oceny

	3. 
	Koszty przeglądów, napraw gwarancyjnych i części podlegających wymianie, dojazdów do Zamawiającego oraz robocizny mające związek z wykonywaniem tych czynności w okresie gwarancyjnym ponosi Wykonawca.
	TAK
	
	Bez oceny

	4. 
	W okresie gwarancji wszystkie przeglądy techniczne będą wykonywane w ramach zawartej umowy ( min. 2 ), gdzie pierwszy przegląd nie wcześniej niż po roku od instalacji, chyba, że producent wymaga wykonywania przeglądów w innych interwałach czasowych.
	TAK
	
	Bez oceny

	5. 
	Dopuszcza się dwie  naprawy gwarancyjne (będące konsekwencją ukrytej wady produkcyjnej tkwiącej w urządzeniu) tego samego elementu lub podzespołu w okresie gwarancji, po których całe urządzenie zostanie wymienione na nowe.
	TAK
	
	Bez oceny

	6. 
	Maksymalny czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu, którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji – 5 dni roboczych.
	TAK
	
	Bez oceny

	7. 
	W przypadku naprawy urządzenia powyżej 5 dni roboczych wymagane jest wstawienie urządzenia zastępczego tej samej klasy na czas naprawy. 
	TAK
	
	Bez oceny

	8. 
	Zgłoszenia wszelkich awarii dokona upoważniony pracownik Zamawiającego na numer faksu: …………………. lub adres e-mail ......................... Wykonawcy, w formie faksu lub poczty elektronicznej, przy czym Wykonawca zapewnia odbiór zgłoszenia przez całą dobę i przez 365 dni w roku.
	TAK/PODAĆ
	
	Bez oceny

	9. 
	W razie wystąpienia potrzeby, Zamawiający zwróci się do Wykonawcy z prośbą o sporządzenie wykazu bieżących i okresowych zasad postępowania z urządzeniem w okresie  pogwarancyjnym.
	TAK
	
	Bez oceny

	10. 
	Wykonawca w przypadku wyboru jego oferty zobowiązany jest przeprowadzić szkolenie osób spośród personelu Zamawiającego tj. pracowników zatrudnionych na Oddziale Intensywnej Terapii i Anestezjologii w zakresie zapewniającym bezpieczną obsługę przedmiotu zamówienia, w terminie uzgodnionym z Zamawiającym tj. nie później niż w ciągu 30 dni od daty podpisania protokołu odbioru w następującym wymiarze godzin:

· Personel pielęgniarski – 10 osób po 1  godzinie

Szkolenia odbędą się w W.W.C.O i T. im. M. Kopernika w Łodzi.

Liczba godzin szkoleniowych ma gwarantować dostateczne przyswojenie wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu obsługi urządzenia.
	TAK
	TAK
	Bez oceny


Uwagi i objaśnienia:
1. Parametry określone jako „tak” są parametrami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”  lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełniania warunku będzie skutkowało odrzuceniem oferty.

2. Parametry o określonych warunkach liczbowych ( „>”  lub „<” ) są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Wartość podana przy znaku  „=” oznacza wartość wymaganą.

3. Brak odpowiedzi w przypadku pozostałych warunków, punktowany będzie jako 0.

4. Wykonawca zobowiązany jest do podania parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie.
	………………
	……………………………………..

	Miejscowość / Data
	Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty 
w imieniu Wykonawcy(ów)


