Załącznik nr 2A do SIWZ 
Nr sprawy 70/ZP/18


ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH, WARUNKÓW GWARANCJI ORAZ SZKOLEŃ

Dotyczy: 	postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości powyżej 221 000 euro na dostawę aparatu do chemioterapii dootrzewnowej dla Wojewódzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi w ramach 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” 

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.

	
Lp.
	
Parametry 
	Wartość graniczna parametru /parametr podlegający ocenie
	
PARAMETRY OFEROWANE: Potwierdzenie Wykonawcy TAK lub opis parametrów oferowanych/ podać zakresy/ opisać


	Aparat do chemioterapii dootrzewnowej  – 1 szt. 
w skład zestawu wchodzą:

	1. 
	Nazwa – Model/typ/numer katalogowy
	Podać
	

	1. 
	Producent
	Podać
	

	1. 
	Kraj pochodzenia 
	Podać
	

	1. 
	Rok produkcji  2018
	Podać
	

	1. 
	Klasa wyrobu medycznego
	Podać
	

	1. 
	Urządzenie do dootrzewnowej chemioterapii w hipertermii
	TAK
	

	1. 
	Urządzenie zawiera dwie pompy perystaltyczne
	TAK
	

	1. 
	Urządzenie wyposażone w wymienniki ciepła 
	 2 wymienniki – 5 pkt.
1 wymiennik – 0 pkt.
	

	1. 
	Urządzenie wyposażone w min. 4 czujniki temperatury
	4 czujniki – 0 pkt.
     > 4 czujniki – 2 pkt. 
	

	1. 
	Urządzenie wyposażone w min. 4 czujniki ciśnienia
	4 czujniki – 0 pkt.
> 4czujniki – 2 pkt.
	

	1. 
	Monitorowanie temperatury przepływającej cieczy
	TAK
	

	1. 
	Możliwość ustawienia czasu procedury
	TAK – 5 pkt.
NIE – 0 pkt.
	

	1. F
	Prędkość przepływu
	Stała – 0 pkt.
Regulowana – 5 pkt.
	

	1. 
	Monitor dotykowy LCD min. 12” , rozdzielczość min. 800x600 pikseli
	TAK,
	

	1. 
	Możliwość wprowadzenia parametrów stosowanego leczenia np. dane pacjenta, dane chemioterapeutyku, z możliwością korekcji podczas trwania procedury
	TAK
	

	1. 
	Możliwość ustawienia parametrów leczenia , ustawienia parametrów alarmowych, z możliwą korekcją podczas trwania procedury
	TAK
	

	1. 
	Wizualny i dźwiękowy alarm nieprawidłowości systemu ( przegrzania, poziomu płynu, temperatury)
	TAK
	

	1. 
	Funkcja by-pass w przypadku konieczności nagłego przerwania trwania procedury
	TAK
	

	1. 
	Możliwość archiwizacji danych z przebiegu procedury dla indywidualnego pacjenta
	TAK
	

	1. 
	Zintegrowana bateria awaryjna
	TAK/NIE/podać
	

	1. 
	Zintegrowana drukarka
	[bookmark: _GoBack]TAK/NIE/podać
	

	1. 
	W zestawie pakiet startowy sterylnych drenów jednorazowego użytku min. 20 szt.
	20 szt. – 0 pkt.
> 20 szt. – 5 pkt.
	

	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.
	Gwarancja min. 24 miesiące/ podać
24 miesiące – 0 pkt.
36 miesięcy - 5 pkt.
Powyżej 36 miesięcy  - 10 pkt.
	

	1. 
	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
	

	1. 
	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
	

	1. 
	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
	

	1. 
	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
	

	1. 
	Maksymalny czas naprawy gwarancyjnej po przekroczeniu, którego przedłuża się gwarancję o czas przerwy w eksploatacji – 5 dni roboczych.
	TAK
	

	1. 
	W przypadku naprawy urządzenia powyżej 5 dni roboczych wymagane jest wstawienie urządzenia zastępczego tej samej klasy na czas naprawy. 
	TAK
	

	1. 
	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
	

	1. 
	W razie wystąpienia potrzeby, Zamawiający zwróci się do Wykonawcy z prośbą o sporządzenie wykazu bieżących i okresowych zasad postępowania z urządzeniem w okresie  pogwarancyjnym. Auto
	TAK
	

	1. 
	Autoryzowany serwis na terenie Polski.
	TAK- 6 pkt.
NIE – 0 pkt
	

	1. 
	Oprogramowanie w języku polskim 
	TAK
	

	1. 
	Zgłoszenie lub wpis do Rejestru wyrobów medycznych , Deklaracja Zgodności CE
	TAK
	

	1. 
	Wykonawca w przypadku wyboru jego oferty zobowiązany jest przeprowadzić szkolenie osób spośród personelu Zamawiającego tj. pracowników zatrudnionych na II Oddziale Chirurgii Onkologicznej 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 lekarski – 5 osób po 20 godzin  - asysta aplikanta podczas pierwszych 5 zabiegów.
· Przeszkolenie perfuzjonisty w zakresie biegłej obsługi sprzętu w liczbie 10 godzin

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
	

	1. 
	Konieczne zapewnienie szkolenia zespołu 5 osobowego w referencyjnym ośrodku posiadającym duże doświadczenie w wykonywaniu procedury HIPEC
	TAK
	





	………………………………………………….
pieczęć Wykonawcy

	


...............................................................................
Data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy



