SZZP – RR 10 / 2020 – 272 –121 / 20                                                                                                                   Dębica, dnia  17 marca 2020r.

ZMIANA VI FRR 
         W S Z Y S C Y     W Y K O N A W C Y:
                                                              Zamawiający – Zespół Opieki Zdrowotnej w Dębicy, w Procedurze Rozeznania Rynku, prowadzonej w trybie art. 4 pkt 8 ustawy Prawo zamówień Publicznych, na dostawę: FABRYCZNIE NOWY I ZAGREGOWANY RESPIRATOR NOWORODKOWY WRAZ Z INSTALACJĄ, URUCHOMIENIEM I SZKOLENIEM PERSONELU DLA ODDZIAŁU NOWORODKÓW I WCZEŚNIAKÓW  W  ZESPOLE OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY (RR 10 / 2020)  - dokonuje zmiany treści Formularza Rozeznania Rynku, tj.: 

ZAŁĄCZNIK NR 1 DO FRR – TABELA: PARAMETRY WYMAGANE APARATU:

1)   I.  pkt 6 otrzymuje brzmienie: „(…)   lub   kalibracja czujnika tlenu następująca po wciśnięciu guzika – proces automatyczny   TAK / NIE”,
2)  II.  pkt 1 otrzymuje brzmienie: „(…)   lub  respirator z regulowanym czasem wdechu z limitowaną objętością, a przepływ jest zmienny  TAK / NIE”,
3)    III.  pkt 6 otrzymuje brzmienie: „(…)   lub   Niezależna regulacja przepływu wdechowego i wydechowego, a przepływ regulowany automatycznie   TAK / NIE”
4)   III. pkt 8 otrzymuje brzmienie: „(…)   lub   przepływ wdechowy do 20l/min, regulowany automatycznie   TAK / NIE”,

5)   III. pkt 9 otrzymuje brzmienie: „(…)  przepływ regulowany jest automatycznie, a ustawiane jest ciśnienie  TAK / NIE”

6)   II. pkt 4 otrzymuje brzmienie: „(…)   lub   CMV   TAK / NIE”, 

7)   IV. pkt 5 otrzymuje brzmienie: „(…)   lub   Blokada ekranu dotykowego ręczna   TAK / NIE”

8)  VI. pkt 6 otrzymuje brzmienie: „(…)   lub   Kompletny układ do wentylacji nieinwazyjnej wraz z głowicą, oraz systemem mocującym na głowie noworodka przeznaczonym do zamocowania głowicy w nieinwazyjnym wspomaganiu oddechu, zapewniając dostęp do naczyń pacjenta  z regulacją obwodu głowy, rzepami do mocowania i miarką   TAK / NIE”,
9) VI. dotychczasowy pkt 7 („końcówki donosowe”)  to obecnie pkt 8,

10) VI.  dotychczasowy pkt 8 to obecnie pkt 9

Ponadto, Zamawiający dokonuje zmiany treści FRR w poniższym zakresie, tj.:

1. ZAŁĄCZNIK NR 2 DO FRR – TABELA: PARAMETRY OCENIAN APARATU: pkt 5 zostaje wykreślony.

2. ZAŁ. NR 2 do FRR: dotychczasowy pkt  6 otrzymuje kolejny numer: „5”.

3. ZAŁ. NR 3 do FRR: „Uwaga”: pkt 2 otrzymuje brzmienie: „Dokument, o którym mowa w pkt. 1 – 5  Tabeli  to (…)”.
4. ZAŁĄCZNIK NR 1 DO FRR – TABELA: PARAMETRY WYMAGANE APARATU: w VI. dodaje się pkt 10 o treści: „kalibracja oddechu noworodka bez zastosowania dodatkowych akcesoriów  TAK / NIE” 

5. FRR: „OFERUJEMY”: pkt 2 otrzymuje brzmienie: „(…) max 7 dni roboczych od daty zawarcia umowy”. 
W związku z powyższym zmianami, Zamawiający dokonuje zmiany terminu składania ofert  do dnia  24 MARCA 2020r.

Zamawiający dodatkowo nadmienia, że „OFERTĘ” (wraz z załącznikami – jak określono w FRR z dnia 18 lutego 2020r.)  -  należy złożyć / przesłać:

1) za pośrednictwem operatora pocztowego do siedziby Zamawiającego: ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY, 39-200 Dębica, ul. Krakowska 91  
oraz  
2) przesłać faxem - fax.: 14  670 28 49  lub skan podpisanego FRR wraz z załącznikami na adres e-mail: malgorzata.belch@zoz-debica.pl  lub  agnieszka.lech@zoz-debica.pl
Dyrektor Zespołu Opieki Zdrowotnej w Dębicy – mgr Przemysław Wojtys
J. S.-K. / J. G. / M. B.
FORMULARZ DO ROZEZNANIA RYNKU (FRR)  –  RR 10  / 2020 

ORAZ WARUNKI DO ZAWARCIA EWENTUALNEJ UMOWY PO ROZEZNANIU RYNKU

/PO ZMIANIE VI   FRR  z dnia  17 MARCA 2020r./ 

NA DOSTAWĘ: FABRYCZNIE NOWY I ZAGREGOWANY RESPIRATOR NOWORODKOWY WRAZ 

Z INSTALACJĄ, URUCHOMIENIEM I SZKOLENIEM PERSONELU DLA ODDZIAŁU NOWORODKÓW

 I WCZEŚNIAKÓW  W  ZESPOLE OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY

	L.P.
	NAZWA  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	ILOŚĆ  


	CENA JEDN. NETTO 
ZA 1 SZT. / 1 KPL.

W ZŁ
	WARTOŚĆ NETTO W ZŁ


	STAWKA PODATKU VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO

 W ZŁ

	1.
	FABRYCZNIE NOWY I ZAGREGOWANY RESPIRATOR NOWORODKOWY  WRAZ 
Z INSTALACJĄ, URUCHOMIENIEM I SZKOLENIEM PERSONELU – wg opisu w TABELI PARAMETRÓW WYMAGANYCH oraz wg oferowanych parametrów w TABELI PARAMETYRÓW OCENIANYCH
	1 szt.
	
	
	
	

	2.


	MATERIAŁY ZUŻYWALNE / DODATKOWE DO PRAWIDŁOWEGO FUNKCJONOWANIA APARATU, tj.:

1) Kompletny układ oddechowy jednorazowy, do wentylacji inwazyjnej , z podgrzewanym przynajmniej ramieniem wdechowym.                                                                2) Kompletny układ do wentylacji nieinwazyjnej + generator z przerzutnikiem strumieni działający w oparciu o efekt Coanda, wraz z systemem mocującym na głowie noworodka przeznaczonym do zamocowania generatora w nieinwazyjnym wspomaganiu oddechu oraz umożliwiający zamocowanie kaniul nosowych w terapii tlenowej wysokimi przepływami, zapewniający dostęp do naczyń pacjenta z regulacją obwodu głowy ,rzepami do mocowania i miarką.                                                                    3) W przypadku konstrukcji wymagającej do funkcjonowania respiratora, z zapewnieniem bezpieczeństwa pacjenta, stosowania akcesoriów – np. filtry, triggery jednorazowego użytku.
	5 kpl.

5 kpl.

5 kpl.
	.
	
	
	

	
	
	
	SUMA WARTOŚCI NETTO:
	
	SUMA WARTOŚCI BRUTTO:

(cena brutto oferty)
	


OFERUJEMY:

1. WARUNKI PŁATNOŚCI ZA ZREALIZOWANIE PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA:

A.  Płatność: minimum 4 równe nieoprocentowane raty, płatne co miesiąc =…………… nieoprocentowane równe raty płatne co miesiąc.

B. Płatność pierwszej raty po uruchomieniu aparatu i podpisaniu Protokołu Odbioru - w terminie 60 dni od daty wystawienia faktury.
C. W przypadku opóźnienia w terminie płatności za dostawę aparatu, Wykonawcy przysługują odsetki ustawowe.

2. TERMIN REALIZACJI ZAMÓWIENIA = max. 7 dni roboczych od daty zawarcia umowy.

3. GWARANTUJEMY:

A. Okres gwarancji  – min. 24 mieś. (max. 72 mieś.) od daty uruchomienia aparatu i podpisania protokołu odbioru - ………...… mieś. od daty uruchomienia aparatu i podpisania protokołu odbioru.
B. Bezpłatny serwis oraz pełna obsługa serwisowa – przez okres oferowanej gwarancji, przy użyciu aparatu zgodnie z instrukcją obsługi - u Producenta lub w wydzielonym i autoryzowanym serwisie.

C. Czas reakcji serwisu technicznego, tj. podjęcie bezpośrednich czynności serwisu technicznego Wykonawcy, w terminie max. 3 dni kalendarzowych, w trakcie dni roboczych (od pon. do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy), od daty zgłoszenia awarii / usterki aparatu przez Zamawiającego  - ………………….… dni kalendarzowych, w trakcie dni roboczych (od pon. do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy) od daty zgłoszenia awarii / usterki aparatu  przez Zamawiającego. 
D. Okres gwarancji jest przedłużony o czas naprawy aparatu.
E. Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancji i w okresie pogwarancyjnym.
F. Dostęp Zamawiającego do (właściwe TAK lub NIE zakreślić):
· podmiotów upoważnionych przez producenta aparatu lub autoryzowanego przedstawiciela – w zakresie obsługi serwisowej   TAK / NIE   
· jeśli aparat, dla prawidłowego i bezpiecznego działania wymagają specjalnych części zamiennych, części zużywalnych lub materiałów eksploatacyjnych określonych przez producenta aparatu – dostęp do dostawców takich części   TAK / NIE 
G. Oferowany aparat posiada (właściwe zakreślić): Deklarację Zgodności i Oznakowanie Znakiem CE LUB / ORAZ  Wpis / Zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych i Podmiotów odpowiedzialnych za ich Wprowadzenie LUB / ORAZ  Powiadomienie / Zgłoszenie do Prezesa Urzędu Rejestracji Wyrobów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub Formularz Przeniesienia Danych. 
H. W ramach wynagrodzenia wykonanie przeglądu technicznego aparatu przynajmniej 1 raz w roku w okresie gwarancji oraz 
przez okres co najmniej 12 miesięcy po zakończeniu gwarancji = przez okres …………………... miesięcy po zakończeniu gwarancji. Przeglądy takie będą wykonywane w terminie do dnia 30 kwietnia każdego roku kalendarzowego, z tym, że pierwszy taki przegląd nastąpi w 2021r. wraz z dołączeniem dokumentów potwierdzających sprawność aparatu po wykonaniu przeglądu.
I. Dostępność do części zamiennych przez okres minimum 10 lat, licząc od roku produkcji aparatu – przez okres ……………. lat, licząc od roku produkcji aparatu.
J. W ramach wynagrodzenia, w przypadku awarii / usterki, aparat zastępczy o parametrach nie gorszych niż aparat naprawiany. Dostawa, instalacja i uruchomienie aparatu zastępczego na koszt Wykonawcy – w terminie max. 48 godz. od daty powiadomienia przez serwis Wykonawcy o zakresie i czasie naprawy.

K. W ramach wynagrodzenia: szkolenie personelu medycznego w zakresie prawidłowej obsługi i eksploatacji aparatu – w terminie uzgodnionym z Kierownikiem Oddziału Noworodków i Wcześniaków.
4. Osoba odpowiedzialna za dostawę oraz uruchomienie aparatu i realizację umowy: ………....................................................... 

…………………………………………………tel. / fax................................................................, e-mail: ………............................................................ 

5. Osoba odpowiedzialna za przyjmowanie zgłoszeń dot. awarii / usterek aparatu: ………….………….………….…..…..…………

…………………………………………..……tel. / fax. ………………………………………………, e-mail: ……………….…………………….…...………
6. Osoba odpowiedzialna za przyjmowanie ewentualnych reklamacji dot. realizacji umowy: ……………………………………….
…………………………………………..……tel. / fax. ………………………………………………, e-mail: ……………….…………………….…...………
8. NR KRS / CEIDG / NR NIP: ………………………………………………………………………………………………………………………

9. ADRES E- MAIL: …………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………….………………………………………………………………………….

Pieczęć Firmowa Wykonawcy oraz podpis osoby uprawnionej / upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 1 DO FRR – TABELA: PARAMETRY WYMAGANE APARATU  (RR 10 / 2020)

/PO ZMIANIE VI   FRR  z dnia  17 MARCA 2020r./ 

FABRYCZNIE NOWY I ZAGREGOWANY RESPIRATOR NOWORODKOWY WRAZ Z INSTALACJĄ, URUCHOMIENIEM I SZKOLENIEM PERSONELU DLA ODDZIAŁU NOWORODKÓW  I WCZEŚNIAKÓW  W  ZESPOLE OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY

Pełna nazwa: 
………………………………………………………………………………...………………………………………………
Model / typ:                                  ………………………………………………………………………….…………..……………………………..…………..
Producent:
……………………………………………………………………………………………………………………..………….

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

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

	L.P.
	PARAMETR WYMAGANY


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


	I.
	PARAMETRY OGÓLNE
	

	1.
	Przeznaczony do wentylacji wcześniaków i noworodków min. 500 g   TAK / NIE
	

	2. 
	Zasilanie AC 230V, VAC 50 Hz.=/-10%   TAK / NIE
	

	3.
	Wbudowany akumulator gwarantujący zasilanie pracy respiratora wystarczające na min 180min.   TAK / NIE
	

	4.
	Zasilanie gazowe w gazy medyczne ze źródła sprężonych gazów z sieci szpitalnej o ciśnieniu w zakresie 2-6 bar   TAK / NIE
	

	5.
	Wbudowany elektroniczny mieszalnik gazów -nie dopuszcza się ręcznej regulacji   TAK / NIE
	

	6.
	Automatyczna kalibracja czujnika tlenu   TAK / NIE
lub

Kalibracja czujnika tlenu następująca po wciśnięciu guzika – proces automatyczny   TAK / NIE
	

	7.
	Waga całkowita urządzenia <14kg   TAK / NIE

	

	8.
	Aparat przewoźny o ergonomicznej konstrukcji - łatwy dostęp do elementów obsługowych i podłączeniowych   TAK / NIE
	

	9.
	Wbudowany port min RS232 i USB   TAK / NIE

	

	10.
	Respirator wielofunkcyjny:  z funkcją wspomagania metodą nCPAP i wentylacją nieinwazyjną u noworodków i wcześniaków z wykorzystaniem efektu Coanda dla zmiany kierunku przypływu gazów   TAK / NIE

	

	11.
	 Automatyczny test sprawdzający sprawność aparatu podczas uruchamiania   TAK / NIE
	

	II.
	METODY WENTYLACJI


	

	1.
	Respirator stałoprzepływowy z regulowanym czasem wdechu z limitowaną objętością   TAK / NIE 
Lub

Respirator z regulowanym czasem wdechu z limitowaną objętością, a przepływ jest zmienny   TAK / NIE
	

	2.
	Limit objętości oddechowej   TAK / NIE

	

	3.
	Objętość gwarantowana   TAK / NIE
	

	4.
	IPPV   TAK / NIE
Lub

CMV   TAK / NIE
	

	5.
	SIPPV   TAK / NIE
	

	6.
	PSV   TAK / NIE
	

	7.
	SIMV   TAK / NIE
	

	8.
	Dododatnie ciśnienie końcowo-wydechowe/ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych PEEP/nCPAP z przełączaniem przepływu gazów oddechowych do płuc zgodnie z fazą wdech/wydech (generator z przerzutnikiem strumieni)  TAK / NIE 
	

	9.
	Wentylacja nieinwazyjna na dwóch poziomach ciśnienia (typu BiPAP , DuoPAP, Bilevel)   TAK / NIE
	

	10.
	Oddech manualny   TAK / NIE
	

	III.


	PARAMETRY NASTAWIALNE
	

	1.
	Częstość oddechów minimalny zakres 5-100/min   TAK / NIE 
	

	2.
	Regulowany czas wdechu co najmniej od 0, 2sek.   TAK / NIE
	

	3.
	PEEP/CPAP w minimalnym zakresie 2 -20cm H2O   TAK / NIE
	

	4.
	nCPAP 2-13cm H2O   TAK / NIE
	

	5.
	Szczytowe ciśnienie wdechowe regulowane do nie mniej niż 50 cm H2O   TAK / NIE  oraz  PODAĆ
	

	6.
	Niezależna regulacja przepływu wdechowego i wydechowego   TAK / NIE
Lub

Niezależna regulacja przepływu wdechowego i wydechowego, a przepływ regulowany automatycznie   TAK / NIE
	

	7.
	Przepływ bazowy od 2l/min, regulowany płynnie z odczytem parametru   TAK / NIE
Lub

Przepływ bazowy od 2l/min, regulowany automatycznie   TAK / NIE


	

	8.
	Przepływ wdechowy regulowany do 20l/min.   TAK / NIE
Lub

Przepływ wdechowy regulowany automatycznie do 20l/min.   TAK / NIE
	

	9.
	Regulacja przepływu dla nCPAP w zakresie minimalnym 4-16l/min.   TAK / NIE
Lub

Przepływ regulowany jest automatycznie, a ustawiane jest ciśnienie  TAK / NIE  
	

	10.
	Regulacja płynna stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej od 21-100%   TAK / NIE
	

	11.
	Wyzwalanie trigger przepływowy i/lub ciśnieniowy   TAK / NIE
	

	IV.
	MONITOROWANIE I OBRAZOWANIE PARAMETRÓW WENTYLACJI


	

	1.
	Wbudowany łącznie z respiratorem w jednej obudowie monitor dotykowy LCD   TAK / NIE
	

	2.
	Obsługa większości lub wszystkich funkcji respiratora przez ekran dotykowy  TAK / NIE
	

	3.
	A. Komunikacja w języku polskim   TAK / NIE
B. Instrukcja obsługi w j. polskim   TAK / NIE       

    lub                                                                                                                                                    C.  Instrukcja obsługi w j. obcym wraz z tłumaczeniem na j. polski   TAK / NIE     
	

	4.
	Możliwość wprowadzenia danych pacjenta   TAK / NIE
	

	5.
	Blokada ekranu dotykowego ręczna i automatyczna   TAK / NIE
Lub

Blokada ekranu dotykowego ręczna   TAK / NIE


	

	6.
	Funkcja - stan gotowości    TAK / NIE
	

	7.
	Pomiar i obrazowanie parametrów monitorowanych (ciśnienia, przepływu, objętości) w czasie rzeczywistym   TAK / NIE
	

	8.
	Możliwość jednoczesnego wyświetlania na ekranie 3 krzywych   TAK / NIE
	

	9.
	Zapamiętywanie i obrazowanie trendów mierzonych parametrów co najmniej 24 godzinne.
	

	10.
	Ciśnienie szczytowe PIP   TAK / NIE
	

	11.
	Ciśnienie średnie MAP   TAK / NIE
	

	12.
	Ciśnienie PEEP. /CPAP   TAK / NIE
	

	13.
	Pomiar FiO2   TAK / NIE
	

	14.
	Objętość minutowa   TAK / NIE
	

	15.
	Objętość oddechowa –wydechowa   TAK / NIE
	

	16.
	Przepływ bazowy   TAK / NIE
	

	17.
	Przepływ wdechowy   TAK / NIE
	

	18.
	I;E   TAK / NIE
	

	19.
	Czas wdechu    TAK / NIE
	

	20.


	Nieszczelność rurki intubacyjnej   TAK / NIE

	

	V.


	ALARMY
	

	1.
	Automatyczne i manualne dostosowanie granic alarmów    TAK / NIE
	

	2.
	Bezdechu   TAK / NIE
	

	3.
	Zbyt wysokiego i zbyt niskiego ciśnienia w układzie oddechowym   TAK / NIE
	

	4.
	Zbyt niskiej i zbyt wysokiej objętości oddechowej   TAK / NIE
	

	5.
	Zbyt niskiej i zbyt wysokiej objętości minutowej   TAK / NIE
	

	6.
	Alarm zbyt niskiego i zbyt wysokiego stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej   TAK / NIE
	

	7.
	Alarm za dużej nieszczelności   TAK / NIE
	

	8.
	Braku zasilania elektrycznego   TAK / NIE
	

	9.
	Braku zasilania gazowego   TAK / NIE
	

	10.
	Ustawialny poziom głośności alarmów   TAK / NIE

	

	VI.
	INNE FUNKCJE I WYPOSAŻENIE

	

	1.
	Stojak jezdny z systemem hamulcowym kół   TAK / NIE 
	

	2.
	Ramię podtrzymujące układ oddechowy    TAK / NIE
	

	3.
	Czujnik przepływu i /lub ciśnienia wielorazowy. 2 szt.   TAK / NIE
	

	4.
	Nawilżacz z automatyczną kontrolą temperatury i nawilżania   TAK / NIE                          A. Wyświetlanie aktualnej temperatury płytki grzewczej, gazów na wyjściu z komory nawilżacza i w układzie oddechowym pacjenta     TAK / NIE                                                            B. Zasilanie AC 230V, VAC 50Hz     TAK / NIE                                                                                         C. Moc max. 210W    TAK / NIE
	

	5.
	Kompletny układ oddechowy jednorazowy, do wentylacji inwazyjnej , z podgrzewanym przynajmniej ramieniem wdechowym.   TAK / NIE    

                                                                                     
	

	6.
	Kompletny układ do wentylacji nieinwazyjnej + generator z przerzutnikiem strumieni działający w oparciu o efekt Coanda, wraz z systemem mocującym na głowie noworodka przeznaczonym do zamocowania generatora w nieinwazyjnym wspomaganiu oddechu oraz umożliwiający zamocowanie kaniul nosowych w terapii tlenowej wysokimi przepływami ,zapewniający dostęp do naczyń pacjenta z regulacją obwodu głowy ,rzepami do mocowania i miarką.   TAK / NIE 
Lub

Kompletny układ do wentylacji nieinwazyjnej wraz z głowicą, oraz systemem mocującym na głowie noworodka przeznaczonym do zamocowanioa głowicy w nieinwazyjnym wspomaganiu oddechu, zapewniając dostep do naczyń pacjenta  z regulacją obwodu głowy, rzepami do mocowania i miarką   TAK / NIE                                                                                        
	

	7.
	W przypadku konstrukcji wymagającej do funkcjonowania respiratora, z zapewnieniem bezpieczeństwa pacjenta , stosowania akcesoriów – np. filtry, triggery jednorazowego użytku.   TAK / NIE                                                                                         
	

	8.
	Końcówki donosowe w co najmniej 3 rozmiarach.   TAK / NIE                                                                                         
	

	9.
	Maseczka donosowa w co najmniej 3 rozmiarach.    TAK / NIE                                                                                         
	

	10.
	Kalibracja czujnika oddechu noworodka bez zastosowania dodatkowych akcesoriów

TAK / NIE  

                                                                                       
	


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

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 oraz oferowane parametry w tabeli parametrów ocenianych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

……………………………………………………………………………………………

                                                        (Podpis osoby uprawnionej upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO FRR – TABELA: PARAMETRY OCENIANE APARATU    (RR 10 / 2020)

/PO ZMIANIE VI   FRR  z dnia  17 MARCA 2020r./ 
FABRYCZNIE NOWY I ZAGREGOWANY RESPIRATOR NOWORODKOWY WRAZ Z INSTALACJĄ, URUCHOMIENIEM I SZKOLENIEM PERSONELU DLA ODDZIAŁU NOWORODKÓW  I WCZEŚNIAKÓW  W  ZESPOLE OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY

	L.P.
	NAZWA PARAMETRU OCENIANEGO
	TAK / NIE 

(WŁAŚCIWE  WPISUJE WYKONAWCA, tj. zgodnie ze stanem faktycznym)
	ILOŚĆ PUNKTÓW

oraz ewentualne UWAGI

WPISUJE ZESPÓŁ ZAMAWIAJĄCEGO

	1.
	Możliwość rozbudowy o pomiar pulsoksymetrii z automatyczną regulacją składu mieszaniny oddechowej na bazie pomiaru saturacji noworodka

ZA: TAK I ZAŁĄCZENIE DO OFERTY DOKUMENTU JEDNOZNACZNIE 
       POTWIERDZAJĄCEGO POSIADANIE W/W  PARAMETRU = 10 PKT.  

ZA: TAK I BRAK ZAŁĄCZENIA DO OFERTY DOKUMENTU POTWIERDZAJĄCEGO 

       POSIADANIE  W/W PARAMETRU = 1 PKT  

ZA:  BRAK JEDNOZNACZNEGO POTWIERDZENIA W/W PARAMETRU 
        W ZAŁĄCZONYM DO OFERTY DOKUMENCIE  = 1 PKT

ZA:  NIE = 1  PKT 

ZA:  BRAK WPISU TAK LUB NIE = 1 PKT


	
	

	2.
	Automatyczna kompensacja nieszczelności powyżej 35%
ZA: KAŻDE 5% POWYŻEJ 35%  I  ZAŁĄCZENIE DO OFERTY DOKUMENTU
      JEDNOZANCZNIE POTWIERDZAJĄCEGO POSIADANIE W/W PARAMETRU = 
      10 PKT.  

ZA: KAŻDE 5% POWYŻEJ 35%   I BRAK ZAŁĄCZENIA DO OFERTY 
      DOKUMENTU POTWIERDZAJĄCEGO POSIADANIE  W/W PARAMETRU = 1 PKT  

ZA:  KAŻDE 5% POWYŻEJ 35%  BRAK JEDNOZNACZNEGO 
       POTWIERDZENIA W/W PARAMETRU W ZAŁĄCZONYM DO  OFERTY 
       DOKUMENCIE  = 1 PKT

ZA:  BRAK WPISU  = 1 PKT

	……………….. %
	

	3.
	Schemat graficzny z lokalizacją nieprawidłowości terapii

ZA: TAK I ZAŁĄCZENIE DO OFERTY DOKUMENTU JEDNOZNACZNIE 
       POTWIERDZAJĄCEGO POSIADANIE W/W  PARAMETRU = 10 PKT.  

ZA: TAK I BRAK ZAŁĄCZENIA DO OFERTY DOKUMENTU POTWIERDZAJĄCEGO 

       POSIADANIE  W/W PARAMETRU = 1 PKT  

ZA:  BRAK JEDNOZNACZNEGO POTWIERDZENIA W/W PARAMETRU 
        W ZAŁĄCZONYM DO OFERTY DOKUMENCIE  = 1 PKT

ZA:  NIE = 1  PKT 

ZA:  BRAK WPISU TAK LUB NIE = 1 PKT

	
	

	4.
	Możliwość rozbudowy o precyzyjny trigger do wentylacji nieinwazyjnej, montowany na linii wydechu układu z generatorem – synchronizacji oddechu noworodka
ZA: TAK I ZAŁĄCZENIE DO OFERTY DOKUMENTU JEDNOZNACZNIE 
       POTWIERDZAJĄCEGO POSIADANIE W/W  PARAMETRU = 10 PKT.  
ZA: TAK I BRAK ZAŁĄCZENIA DO OFERTY DOKUMENTU POTWIERDZAJĄCEGO 

       POSIADANIE  W/W PARAMETRU = 1 PKT  
ZA:  BRAK JEDNOZNACZNEGO POTWIERDZENIA W/W PARAMETRU 
        W ZAŁĄCZONYM DO OFERTY DOKUMENCIE  = 1 PKT

ZA:  NIE = 1  PKT 

ZA:  BRAK WPISU TAK LUB NIE = 1 PKT


	
	

	5.
	Możliwość kalibracji czujnika tlenu w trakcie prowadzenia terapii
ZA: TAK I ZAŁĄCZENIE DO OFERTY DOKUMENTU JEDNOZNACZNIE 
       POTWIERDZAJĄCEGO POSIADANIE W/W  PARAMETRU = 10 PKT.  

ZA: TAK I BRAK ZAŁĄCZENIA DO OFERTY DOKUMENTU POTWIERDZAJĄCEGO 

       POSIADANIE  W/W PARAMETRU = 1 PKT  

ZA:  BRAK JEDNOZNACZNEGO POTWIERDZENIA W/W PARAMETRU 
        W ZAŁĄCZONYM DO OFERTY DOKUMENCIE  = 1 PKT

ZA:  NIE = 1  PKT 

ZA:  BRAK WPISU TAK LUB NIE = 1 PKT


	
	


UWAGA !

1. Tabela Parametrów Ocenianych stanowi treść „oferty”. Brak załączenia do oferty niniejszej Tabeli skutkuje odrzuceniem „oferty” jako nieodpowiadającej treści FRR.

2. Dokument, o którym mowa w pkt. 1 – 5  Tabeli  to:

A. Ulotka, katalog, instrukcja, folder lub materiał informacyjny producenta aparatu, który to dokument jednoznacznie potwierdza oferowany parametr 
oraz  

B.  Pisemne poświadczenie Wykonawcy (wg: ZAŁ. NR 3 do FRR) w zakresie autentyczności załączonych dokumentów.

……………….........................................................................................................

           Podpis osoby uprawnionej/upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy
ZESPÓŁ  ZAMAWIAJĄCEGO:

1. ………………………….……………

2. ……………………………………….

3. …………………………….…………
