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SPZOZ.DZP.241.06.23

Zał. 1A-4 do SWZ

SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Część nr 4 – Pompa do zabiegów artroskopowych  (1 szt)
„Zakup sprzętu medycznego i wyposażenia dla SPZOZ w Nowym Tomyślu”

Nr postępowania: SPZOZ.DZP.241.06.23

Zamówienie realizowane w ramach Projektu pn.:  

„Doposażenie SP ZOZ im. doktora Kazimierza Hołogi w Nowym Tomyślu w sprzęt medyczny w celu poprawy dostępności i jakości usług medycznych”  
Umowa o dofinansowanie nr RPWP.09.01.01-30-0031/22-00 z dnia 28.06.2023 r. w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020, Oś priorytetowa 9 „Infrastruktura dla kapitału ludzkiego", Działanie 9.1 „Inwestycje w infrastrukturę zdrowotną i społeczną" Poddziałanie 9.1.1 „Infrastruktura ochrony zdrowia”. 

Przedmiotem  zamówienia jest dostawa pompy do zabiegów artroskopowych z wyposażeniem. Sprzęt medyczny  musi być zgodne z Dyrektywą 93/42 /EEC oraz musi spełniać wymagania określone w Ustawie o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022 r. (DZ.U. z 2022 poz. 974 ze zm). Zamawiający wymaga by oferowany sprzęt medyczny i wyposażenie były fabrycznie nowe, nie eksploatowane,   rok produkcji:  nie wcześniej niż 2023 r.

Nazwy i kody określone we Wspólnym Słowniku Zamówień: (CPV): 

33100000-1  Urządzenia medyczne, 
33162000-3: Urządzenia i przyrządy używane na salach operacyjnych

33169000-2: Przyrządy chirurgiczne
42122410-7 Pompy do użytku medycznego
W poniższej części Załącznika „1A” do SWZ Zamawiający podał warunki graniczne parametrów przez siebie wymaganych dla oferowanego sprzętu i wyposażenia. Wykonawca składając ofertę jest zobowiązany wypełnić:

· kolumnę zatytułowaną „Potwierdzenie spełnienia parametru (tak / nie)” wpisując we właściwych pozycjach odpowiednio słowo: „TAK” albo „NIE”, 

· kolumnę zatytułowaną „Oferowana wartość parametru”. 
W przypadku użycia w opisie parametrów minimalnych czy też opcjonalnych nazwy własnej lub nazwy rozwiązania przypisanej ściśle jednemu producentowi Zamawiający dopuszcza rozwiązanie równoważne.
w przypadku wyposażenia (poszczególnych elementów zestawu) prosimy podać w tabeli typ/ model lub nr katalogowy, nazwę handlową
	Lp
	Wymagane parametry minimalne
	Potwierdzenie spełnienia parametru (tak / nie)
	Oferowana wartość parametru

	I
	Podać markę, model, producenta oferowanej pompy:     
	
	

	1. 
	Pompa dwurolkowa, rolki napływu i odpływu ukryte wewnątrz urządzenia, zabezpieczone przed przypadkowym uszkodzeniem
	
	

	2. 
	Menu pompy w języku polskim
	
	

	3. 
	Możliwość pracy w torze napływu (jednotorowym) lub w trybie napływu/odpływu (dwutorowym)
	
	

	4. 
	Dreny w postaci szybko montowanych kaset
	
	

	5. 
	Dreny kodowane kolorami osobno dla toru napływu i odpływu

Parametr punktowany:

Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	
	

	6. 
	Możliwość podłączenia jednoczesnego kaniuli, shavera i elektrody do waporyzacji za pomocą dedykowanych i opisanych drenów
	
	

	7. 
	Możliwość podłączenia kaset dziennych
	
	

	8. 
	Kolorowy ekran dotykowy, kąt widzenia min.160 stopni, przekątna min. 6,5 cala, rozdzialczość 640 x 480, skala kolorów 16-bitowy
	
	

	9. 
	Możliwość podłączenia przełącznika ręcznego lub  przełącznika nożnego 

Parametr punktowany:

Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	
	

	10. 
	Możliwość konfigurowania indywidualnych profili użytkowników
	
	

	11. 
	Min. 4 prekonfgurowane programy stawowe: staw kolanowy, staw ramienny, staw biodrowy, małe stawy
	
	

	12. 
	Brak konieczności każdorazowej kalibracji pompy dzięki możliwości wyboru prekonfigurowanych kombinacji osprzętu (optyki i płaszcza)
	
	

	13. 
	Funkcja pozwalająca na zmianę typu używanego osprzętu w trakcie zabiegu bez konieczności kalibracji pompy
	
	

	14. 
	Zakres ciśnienia: 0-150mmHg z możliwością regulacji co 5 mmHg
	
	

	15. 
	Dokładność pomiaru ciśnienie  ≤ 1%
	
	

	16. 
	Możliwość zintegrowania pompy z shaverem, waporyzatorem
	
	

	17. 
	Przepływ 0-100% z możliwością regulacji co 10%
	
	

	18. 
	Funkcja opróżniania stawu 

Parametr punktowany:

Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt
	
	

	19. 
	Możliwość podłączenia zasilania min. dwóch dodatkowych urządzeń medycznych z konsoli pompy za pomocą 2 gniazd wyjścia zasilania sieciowego AC 240V

Parametr punktowany:

Możliwość podłączenia 2 urządzeń – 10 pkt
Brak powyższej możliwości – 0 pkt
	
	

	20. 
	Pompa zapewniająca komunikację z posiadaną konsolą shavera/waporyzatora Crossfire
	
	

	
	Wymagania ogólne:
	
	

	1. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące (podać okres gwarancji)
	
	

	2. 
	Szkolenie personelu medycznego z zasad eksploatacji i obsługi urządzeń w miejscu użytkowania sprzętu potwierdzone protokołem  
	
	

	3. 
	W okresie gwarancyjnym wykonywanie min. 1  bezpłatnego przeglądu oraz serwisowanie zgodnie z wymaganiami/ zaleceniami producenta, ostatni na koniec gwarancji – (podać ilość przeglądów) – dot.  sprzętu, dla którego zgodnie z zaleceniami producenta sprzętu (w instrukcji obsługi) jest wymagane dokonywanie przeglądów (podać ilość przeglądów zgodnie z zaleceniami producenta wyrobu medycznego:
	
	

	4. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny  -  podać adres
	
	

	5. 
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie z podjęciem naprawy (nie dłuższy niż 24 h) w dni robocze (od pn-pt z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy)
	
	

	6. 
	Czas naprawy nie wymagający sprowadzenia części zamiennych max 2 dni robocze
	
	

	7. 
	Czas naprawy wymagający sprowadzenia części zamiennych max 5 dni robocze
	
	

	8. 
	Gwarancja na wymieniony element/ podzespół na okres, na jaki gwarancji udzieli producent wymienionego elementu/podzespołu albo do upływu terminu gwarancji na całe urządzenie, w zależności, który termin upłynie później.
	
	

	9. 
	Liczba napraw gwarancyjnych tego samego podzespołu/elementu  uprawniająca do wymiany podzespołu/elementu  na nowy -  maksymalnie 3
	
	

	10. 
	Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z przeglądami, dojazdem i usunięciem usterki
	
	

	11. 
	Deklaracja zgodności oznaczona znakiem CE  -dołączyć do oferty
	
	

	12. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	
	

	13. 
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat 
	
	

	14. 
	W cenie zawarty jest komplet akcesoriów, okablowania itp. asortymentu niezbędnego do uruchomienia i funkcjonowania urządzenia jako całości w wymaganej specyfikacją konfiguracji  
	
	


Maksymalna suma punktów wynosi 40 pkt.
Liczba przyznanych punktów za zaoferowane parametry służyć będzie ocenie w kryterium Jakość (parametry techniczno-funkcjonalne).  

Uwaga! 

Parametry wskazane w kolumnie "Wymagane parametry minimalne" są parametrami granicznymi, co oznacza że niespełnienie któregokolwiek wymaganego parametru opisującego przedmiot zamówienia spowoduje odrzucenie oferty. Brak odpowiedzi w kolumnie „tak/nie” będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanym przedmiocie zamówienia. 

W przypadku, gdy Zamawiający określił dany parametr jako punktowany, oznacza to,  że za jego spełnienie (zaoferowanie) oferta Wykonawcy otrzyma wskazaną liczbę punktów, które służyć będą ocenie oferty w kryterium Jakość (parametry techniczno-funkcjonalne). Za brak spełnienia tego parametru Zamawiający przyzna ofercie 0 pkt za ten parametr. 

W przypadku, gdy w ramach danego parametru określony został minimalny poziom spełnienia, a punktacja określona została w przypadku zaoferowania parametru lepszego niż minimalnie wymagany:

· w przypadku, gdy oferta nie spełni minimalnego poziomu – to zostanie odrzucona, 
· gdy Wykonawca zaoferuje parametr na wymaganym poziomie, ale niższym niż poziom za który określono przyznanie punktów – oferta otrzyma 0 pkt w kryterium oceny ofert „Jakość”;
· Gdy Wykonawca zaoferuje parametr „lepszy” zgodnie z opisem oceny – Zamawiający przyzna za dany parametr punkty określone dla danego parametru;
· Jeśli Wykonawca nie poda wartości oferowanej dla parametru ocenianego a jedynie potwierdzi spełnienie danego  parametru (wpisze: tak) – Zamawiający uzna, że Wykonawca zaoferował dany parametr na minimalnym wymaganym poziomie i przyzna 0 pkt w kryterium oceny ofert „Jakość”.
Treść oświadczenia wykonawcy: 

1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania postępowania do dostarczenia przedmiotu zamówienia spełniającego wyspecyfikowane parametry.

2. Ww. przedmiot zamówienia zobowiązujemy się dostarczyć za następującą cenę:
Formularz asortymentowo-cenowy
	Lp
	Nazwa
	j.m
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto (zł)
	Stawka VAT (%)
	Wartość brutto (zł)

	
	
	
	
	
	kol. D x kol. E
	
	(kol. F x kol. G%) + kol. F

	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G
	H

	1. 
	Pompa do zabiegów artroskopowych
	szt
	1
	
	
	
	


Uwaga! Niniejszy załącznik stanowi integralną część oferty i nie podlega uzupełnieniu.

Dokument winien być podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym 
Zał. 1A-4   Opis przedmiotu zamówienia – Pompa do zabiegów artroskopowych
1

[image: image1.jpg]