SZZP – RR 7 / 2020 – 272 – 51 / 2020                                                                                                      Dębica, dnia 05 lutego 2020r.

ZMIANA I FRR
    W S Z Y S C Y    W Y K O N A W C Y:

                                                              Zamawiający – Zespół Opieki Zdrowotnej w Dębicy, w związku z zaistniałą omyłka pisarską w treści Formularza Rozeznania Rynku na dostawę: FABRYCZNIE NOWY I ZAGREGOWANY APARAT DO ELEKTROKOAGULACJI Z OPCJĄ ARGONOWĄ WRAZ Z INSTALACJĄ, URUCHOMIENIEM I SZKOLENIEM PERSONELU DLA ODDZIAŁU GINEKOLOGICZNO-POŁOŻNICZEGO Z PODODDZIAŁEM GINEKOLOGII ONKOLOGICZNEJ W ZESPOLE OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY (RR 7 / 2020), dokonuje korekty zaistniałej omyłki w w/w Formularzu – poprzez dokonanie zmiany opisu przedmiotu zamówienia w ZAŁĄCZNIKU NR 1  w poniższym zakresie:

1.  ZAŁĄCZNIK NR 1 DO FRR – TABELA PARAMETRÓW WYMAGANYCH: pkt 1 otrzymuje brzmienie: „Diatermia mono i bipolarna z funkcją zamykania dużych naczyń opisana w punktach od 1 do 21 – 1 szt.  TAK / NIE”

W załączeniu ZAŁ. NR 1 po dokonanej zmianie.

2. Mając na uwadze powyższe zmiany w Formularzu RR, Zamawiający przedłuża termin składania ofert:

Oferty prosimy  złożyć / przesłać  za pośrednictwem  operatora  pocztowego  do  siedziby  Zamawiającego:  ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY, 39-200 Dębica, ul. Krakowska 91   oraz   przesłać faxem - fax.: 14  670 28 49   lub skan  podpisanego  FRR  wraz  z  załącznikami  na  adres  e-mail: malgorzata.belch@zoz-debica.pl  do dnia  11 LUTEGO 2020r.
Dyrektor Zespołu Opieki Zdrowotnej w Dębicy  -  mgr Przemysław Wojtys

M. B.

ZAŁĄCZNIK NR 1 DO FRR – TABELA PARAMETRÓW WYMAGANYCH

/PO ZMIANIE I FRR  z  dnia 05 lutego 2020r./
PARAMETRY WYMAGANE APARATU: FABRYCZNIE NOWY APARAT DO ELEKTROKOAGULACJI Z OPCJĄ ARGONOWĄ WRAZ Z INSTALACJĄ, URUCHOMIENIEM I SZKOLENIEM PERSONELU 
Pełna nazwa: 
…………………………………………………………………………………...………………………………………………
Model / typ:                                  ………………………………………………………………………….…………..……………………………..……………..
Producent:
………………………………………………………………………………………………………………………..………….

Kraj: 
………………………………………………………………………………………………………….……….…….…………

Rok produkcji (aparat wyprodukowany nie wcześniej niż w 2 poł. 2019 roku) ………………………………..……….…………………………….……

	L.P.
	PARAMETR WYMAGANY


	TAK / NIE (pkt 1 – 29) 
oraz „PODAĆ”

/pkt.: 2, 4, 12 – 16, 18,/

(właściwe, zgodne ze stanem faktycznym informacje podaje - wpisuje Wykonawca)


	1.
	Diatermia mono i bipolarna z funkcją zamykania dużych naczyń opisana w punktach od 1 do 21 – 1 szt.  TAK / NIE   
	

	2. 
	Kolorowy ekran dotykowy do komunikacji z użytkownikiem o przekątnej min. 10 cali, oprogramowanie w języku polskim   TAK / NIE   ORAZ  PODAĆ


	

	3.
	Możliwość diagnozowania oraz wgrywania dostępnego oprogramowania przez sieć WiFi  TAK / NIE   

	

	4.
	Możliwość zapamiętania minimum 300 programów i zapisania ich po nazwą użytkownika lub procedury   TAK / NIE   ORAZ  PODAĆ


	

	5.
	Możliwość zmiany programu przez operatora w czasie zabiegu z uchwytu monopolarnego za pomocą kombinacji przycisków cięcie/koagulacja oraz wyłącznika nożnego posiadającego przycisk zmiany programów oraz z ekranu diatermii. Możliwość zmiany min. 6 wcześniej zaprogramowanych nastaw za pomocą standardowego (dwuprzyciskowego) uchwytu monopolarnego oraz wyłącznika nożnego i z ekranu urządzenia   TAK / NIE   
	

	6.
	Sterowanie urządzenia za pomocą efektów tkankowych. Urządzenie powinno dozować moc i inne parametry prądu w całkowicie automatyczny sposób tak aby był zachowany nastawiony efekt tkankowy. Nie dopuszcza się możliwości regulacji aparatu przez nastawianie mocy wyjściowej   TAK / NIE   

	

	7.
	Funkcja zamykania dużych naczyń z automatycznym startem po prawidłowej aplikacji instrumentu z regulowanym czasem zwłoki oraz automatycznym wyłączeniem po osiągnięciu zamknięcia naczyń   TAK / NIE   
Warunkiem koniecznym jest możliwość aktywacji narzędzi do zamykania dużych naczyń  w tzw. Autostarcie oraz z wyłącznika nożnego i rękojeści jeśli posiadają do tego celu odpowiednie przyciski.

	

	8.
	Możliwość współpracy z przystawką argonową obsługiwaną z ekranu diatermii    TAK / NIE

   
	

	9.
	Możliwość współpracy z odsysaczem dymów operacyjnych obsługiwanym z ekranu diatermii   TAK / NIE  
 
	

	10.
	Możliwość współpracy z modułem do preparowania tkanek strumieniem wody   TAK / NIE 

  
	

	11.
	Możliwość używania jednocześnie 2 instrumentów monopolarnych   TAK / NIE   

	

	12.
	Moc cięcia monopolarnego min. 400W z możliwością nastawienia min. 10 efektów tkankowych      TAK / NIE   ORAZ  PODAĆ

  
	

	13.
	Moc koagulacji monopolarnej min. 240 W z możliwością nastawienia min. 10 efektów tkankowych   TAK / NIE   ORAZ  PODAĆ


	

	14.
	Cięcie bipolarne z mocą min. 400W z możliwością nastawienia min. 10 efektów tkankowych   TAK / NIE   ORAZ  PODAĆ


	

	15.
	Moc koagulacji bipolarnej min. 200 W z możliwością nastawienia min. 10 efektów tkankowych   TAK / NIE   ORAZ  PODAĆ


	

	16.
	Program zamykania dużych naczyń z mocą min. 360W   TAK / NIE   ORAZ  PODAĆ

 
	

	17.
	Możliwość współpracy z resektoskopami bipolarnymi, aparat musi posiadać dedykowane prądy do cięcia i koagulacji z automatycznym rozpoznawaniem resektoskopu i nastawianiem dla niego optymalnych parametrów pracy   TAK / NIE   

	

	18.
	Minimum 5 rodzajów cięcia monopolarnego, 5 rodzajów koagulacji monopolarnej, min 2 rodzaje cięcia bipolarnego i min. 2 rodzajów koagulacji bipolarnej, każdy z tych prądów powinien posiadać możliwość nastawienia min. 10 elektów tkankowych   TAK / NIE   ORAZ  PODAĆ


	

	19.
	Możliwość wymiany gniazd przyłączeniowych na gniazda o innych standardach wtyków przez użytkownika na sali operacyjnej bez konieczności działań serwisowych   TAK / NIE 

  
	

	
	Minimum 4 gniazda umożliwiające podłączanie instrumentów mono i bipolarnych oraz 1 gniazdo elektrody neutralnej   TAK / NIE   

	

	21.
	Diatermia mono i bipolarna z funkcją zamykania dużych naczyń opisana w punktach od 1 do 21 – 3 szt.  TAK / NIE   

	

	
	Wyposażenie do diatermii opisanych w punktach od 1 do 21

	

	22.
	Przystawka argonowa obsługiwana z ekranu diatermii – 1 szt.   TAK / NIE   

	

	23.
	Odsysacz dymów operacyjnych obsługiwany z ekrany diatermii lub pracujący autonomicznie, z funkcją automatycznego uruchamiania odsysania dymów w czasie aktywacji instrumantów diatermii. – 1 szt.   TAK / NIE   

	

	24.
	Butla z argonem , reduktorem, jeśli jest wymagany i oprzyrządowaniem niezbędnym do zamontowania w wózku i podłączenia do przystawki argonowej. – 1 szt.   TAK / NIE   

	

	25.
	Uchwyt monopolarny z funkcją odsysania dymów operacyjnych  z przyciskami ciecia i koagulacji z kablem przyłączeniowym dł. 3m i elektrodą szpatułkową  - 25 szt.   TAK / NIE   

	

	26.
	Kabel do elektrod neutralnych dł. 4m – 1 szt.   TAK / NIE   

	

	27.
	Wyłącznik nożny dwuprzyciskowy z funkcją przełączania programów – 1 szt.   TAK / NIE 

  
	

	28.
	Aplikator argonowy jednorazowy z wysuwaną szpatułką i kablem dł min 2,5 m. – 10 szt.  TAK / NIE 

  
	

	29.
	Wózek z koszem na wyposażenie i szafką na butlę argonową. – 3 szt.   TAK / NIE   

	


UWAGA ! 

1. Parametry określone przez Zamawiającego w kolumnie „Parametr wymagany” są bezwzględnie wymagane, a ich wartości muszą spełniać zakres określony w tej kolumnie. 
A. Punkty 1 – 29 wymagają dokonania wpisu: „TAK” lub „NIE” – zgodnego ze stanem faktycznym.

B. Punkty: 2, 4, 12, 13, 14, 15, 16, 18 wymagają dodatkowo odpowiedniego wpisu („PODAĆ”).

2. Oferty, które nie spełniają w/w wymagań - wpisano: „NIE”  (w tym brak wypełnienia pola odpowiedzi) zostaną odrzucone jako niezgodne z opisem.

3. Wykonawca jest zobowiązany do podania parametrów w jednostkach wskazanych w powyższej Tabeli. 

4. W przypadku ofert producentów - Zamawiający wymaga zaoferowania aparatu istniejącego na rynku. Niedopuszczalne są oferty, w których Wykonawca proponuje spełnienie warunków opisu „na zamówienie”.

5. Wykonawca oświadcza, że oferowany aparat spełnia wymagania techniczne zawarte w Tabeli Parametrów Wymaganych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

……………………………………………………………………………………………

                                                        (Podpis osoby uprawnionej upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)
