SZZP – RR 39 / 2020 – 272 – 511 / 2020                                                                                                        Dębica, dnia 31 grudnia 2020r.

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

                                                              Zamawiający – Zespół Opieki Zdrowotnej w Dębicy, w Procedurze Rozeznania Rynku, prowadzonej w trybie art. 4 pkt 8 ustawy Prawo zamówień Publicznych, na dostawę: FABRYCZNIE NOWE I ZAGREGOWANE MONITORY DO HEMODIALIZ (3 SZT.) WRAZ Z INSTALACJĄ, URUCHOMIENIEM I SZKOLENIEM PERSONELU MEDYCZNEGO - DLA ZESPOŁU  OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY (RR 39 / 2020) - dokonuje zmiany Formularza Rozeznania Rynku w poniższym zakresie:
Zamawiający dokonuje zmiany opisu przedmiotu zamówienia, tj.:
Poz. 16 Tabeli: Parametry wymagane aparatów otrzymuje brzmienie:  „ARCHIWIZACJA WYKONANYCH  DEZYNKEKCJI APARATU (minimum 150) TAK / NIE  ORAZ  PODAĆ”
W załączeniu -  Tabela: Parametry wymagane urządzenia – po dokonanej zmianie.

„OFERTĘ” - wraz z n/w załącznikami podpisanymi przez Wykonawcę lub osobę uprawnioną do reprezentowania Wykonawcy (pełnomocnictwo załączyć do oferty): 

1) FORMULARZ RR, 

2) TABELA: PARAMETRY WYMAGANE – ZAŁ. NR 1 do FRR, 
3) Oświadczenie Wykonawcy o braku zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne – ZAŁ. NR 2  do FRR,
4) Oświadczenie Wykonawcy w zakresie wypełniania obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO – ZAŁ. NR 3 do FRR,

5) /w przypadku podpisywania „oferty” przez osobę/y  inną/e niż wymienione w KRS / CEiDG/  Pełnomocnictwo do reprezentowania Wykonawcy w oryginale lub notarialnie poświadczonej kopii.

 -  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:  bogumila.wilczynska@zoz-debica.pl   w  terminie do dnia  05 SYCZNIA 2021r.
Dyrektor Zespołu Opieki Zdrowotnej w Dębicy – mgr Przemysław Wojtys

D.D./B.W.

FORMULARZ DO ROZEZNANIA RYNKU  –  RR 39 / 2020 

ORAZ WARUNKI DO ZAWARCIA EWENTUALNEJ UMOWY PO ROZEZNANIU RYNKU

/PO ZMIANIE II  FRR  z  dnia 31 grudnia 2020r./
P A R A M E T R Y   W Y M A G A N E   A P A R A T Ó W                        (RR 39 / 2020)

Pełna nazwa aparatów: ……………………………………………………………………...………………………………………………

Model / typ: ………………………………………………………………………..……….…………..…………………………..……………..

Producent: …………………………………………………………………………………………………………………………..………….

Kraj produkcji: ………………………….…………………………………………………………………………….……….…….…………
Rok produkcji (nie wcześniej niż 2020) : ………………………………………………………………………………………………….

	L.P.
	PARAMETR WYMAGANY


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


	1.
	APARAT WYPOSAŻONY W JEDNĄ POMPĘ KRWI   TAK / NIE

	

	2. 
	WYKONYWANE ZABIEGI: HD, UF   TAK / NIE

	

	3.
	MOŻLIWOŚĆ REALIZACJI DIALIZY JEDNOIGŁOWEJ   TAK / NIE

   
	

	4.
	AUTOMATYCZNE NIEZALEŻNE PROFILOWIANIE SODU I WODOROWĘGLANU   TAK / NIE  

	

	5.
	AUTOMATYCZNE PROFILOWANIE ULTRAFILTRACJI   TAK / NIE   

	

	6.
	AUTOMATYCZNE PROFILOWANIE TEMPERATURY PŁYNU DIALIZACYJNEGO   TAK / NIE

	

	7.
	FILTR PŁYNU DIALIZACYJNEGO   TAK / NIE

	

	8.
	MONITOR AUTOMATYCZNEGO POMIARU CIŚNIENIA KRWI I TĘTNA PACJENTA W TRAKCIE ZABIEGU   TAK / NIE

	

	9.
	AUTOMATYCZNA POMPA HEPARYNY Z MOŻLIWOŚCIĄ PROFILOWANIA PODAŻY

I PROGRAMOWANIA AUTOMATYCZNEGO BOLUSA   TAK / NIE


	

	10.
	REGULACJA PRZEPŁYWU KRWI: 50 do 600 ml/min.  LUB  0 ORAZ 20 – 500 ml / min.   TAK / NIE  oraz  PODAĆ
 
	

	11.
	REGULACJA PRZEPŁYWU PŁYNU DIALIZACYJNEGO: 300 do 800 ml/min. (max. co 100ml/min.)  LUB   300 do 700 ml/min. (max. co 20 ml/min.)   TAK / NIE  oraz  PODAĆ,

	

	12.
	CIĄGŁY OBJĘTOŚCIOWY POMIAR ULTRAFILTRACJI   LUB   CIĄGŁY PRZEPŁYW PRZEPŁYWOWY, ELEKTROMAGNETYCZNY POMIAR ULTRAFILTRACJI   TAK / NIE  oraz  PODAĆ

	

	13.
	TRYB OSZCZĘDNOŚCIOWY: BRAK ZUŻYCIA WODY ORAZ KONCENTRATU W TRYBIE OCZEKIWANIA   TAK / NIE
	

	14.
	PROGRAMOWANIE PROCEDUR DEZYNFEKCJI: TERMICZNEJ, CYTRO-TERMICZNEJ, CHEMICZNEJ   TAK / NIE


	

	15.
	MOŻLIWOŚĆ DEZYNFEKCJI I CZYSZCZENIA Z UŻYCIEM ŚRODKÓW DEZYNFEKCYJNYCH OD NIEZALEŻNYCH PRODUCENTÓW   TAK / NIE
	

	16.
	ARCHIWIZACJA WYKONANYCH  DEZYNFEKCJI APARATU (minimum 150)  

 TAK / NIE  ORAZ  PODAĆ

	

	17.
	PAMIĘĆ SKŁADU KONCENTRATÓW (min. 10 składów)   TAK / NIE  ORAZ   PODAĆ 


	

	18.
	OBLICZANIE PRZEZ APARAT PARAMETRU Kt/V)   TAK / NIE

	

	19.
	EKRAN DOTYKOWY UMOŻLIWIAJĄCY OBSŁUGĘ APARATU (min. 12”)   TAK / NIE  ORAZ 

PODAĆ  

	

	20.
	PROGRAMOWANIE AUTOMATYCZNEGO WŁĄCZENIA I WYŁĄCZENIA APARATU   TAK / NIE

	

	21.
	ZASILANIE AWARYJNE (min. 15 minut)   TAK / NIE   ORAZ   PODAĆ  

	

	22.
	DOSTĘP DO PROGRAMU SERWISOWEGO W TRAKCIE ZABIEGU, UMOŻLIWIAJĄCY PODGLĄD PARAMETRÓW APARATU WCZEŚNIEJ ZAPROGRAMOWANYCH  TAK / NIE  

	

	23.
	A. OPROGRAMOWANIE W JĘZYKU POLSKIM     TAK / NIE
B. INSTRUKCJA OBSŁUGI W JĘZYKU POLSKIM   LUB    W JĘZYKU OBCYM WRAZ Z TŁUMACZENIEM NA JĘZYK POLSKI   TAK / NIE   ORAZ  PODAĆ

	

	24.
	APARAT FABRYCZNIE NOWY   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 1 – 24  wymagają dokonania wpisu: „TAK” lub „NIE” – zgodnego ze stanem faktycznym.

B. Punkty: 10, 11, 12, 16, 17, 19, 21, 23 - wymagają dodatkowego opisu: „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 aparatów istniejących na rynku. Niedopuszczalne są oferty, w których Wykonawca proponuje spełnienie warunków opisu „na zamówienie”.

5. Wykonawca oświadcza, że oferowane aparaty:

A. Są kompletne i będzie po uruchomieniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi). 

B. Spełniają 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)
