DFP.271.26.2018.AJ                                                                                                                                                                     Załącznik nr 1a do specyfikacji

                                                                                                                                                                                                                         Załącznik nr ….. do umowy


OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

 Zakup, dostawa, montaż – Urządzenie do fototerapii pozaustrojowej

Uwagi i objaśnienia:

· Parametry określone jako „tak” są parametrami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”  lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełniania warunku będzie skutkowało odrzuceniem oferty.

· Parametry o określonych warunkach liczbowych ( „=>”  lub „<=” ) są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Wartość podana przy znaku  „=” oznacza wartość wymaganą.

· Brak odpowiedzi w przypadku pozostałych warunków, punktowany będzie jako 0.

· Wykonawca zobowiązany jest do podania parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie.

· Wykonawca gwarantuje niniejszym, że sprzęt jest fabrycznie nowy (rok produkcji 2017/2018), nieużywany, kompletny i do jego uruchomienia oraz stosowania zgodnie z przeznaczeniem nie jest konieczny zakup dodatkowych elementów i akcesoriów.

Nazwa i typ: .............................................................

Producent: ........................................................

Kraj produkcji: ................................................................

Rok produkcji(2017/2018): .......................

Klasa wyrobu medycznego: ..................

Część 1
PARAMETRY TECHNICZNE I EKSPLOATACYJNE

	LP
	PARAMETR
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETR OFEROWANY
	SPOSÓB OCENY

	1. 
	Pojedynczy zintegrowany system do naświetlania leukocytów promieniowaniem UVA, uprzednio aktywowanych za pomocą metoksalenu (8-metoksypsoralenu), a następnie ich reinfuzje do krwioobiegu pacjenta
	tak
	
	---

	2. 
	Pojedynczy i zautomatyzowany system do przeprowadzania fotoferezy  pozaustrojowej w układzie zamkniętym ( in line) w trybie ciągłym
	tak
	
	---

	3. 
	Obsługa systemu przez jedną osobę
	tak
	
	---

	4. 
	Czas obróbki 1,5 – 3 godziny
	Podać
	
	Zakres wymagany – 0 pkt.

mniejszy – 3 pkt.

	5. 
	Konfiguracje: pojedynczej lub podwójnej igły
	tak
	
	---

	6. 
	Urządzenie współpracuje z zestawami zabiegowymi składającymi się z połączonymi w jedną całość komponentów tj. drenu, worka, butli wirowniczej, modułu kontrolującego przepływ płynów, kasety, w której następuje fotoaktywacja materiału pobranego od pacjenta.
	tak
	
	---

	7. 
	Pakiet startowy  - 70 kitów
	tak
	
	---

	8. 
	Zestawy jednorazowego użytku, sterylnie pakowane.
	tak
	
	---

	9. 
	Certyfikat CE IVD dla Urządzenia i zestawów do fotoferezy pozaustrojowej
	tak
	
	------

	
	Warunki energetyczne urządzenia
	
	
	

	1
	tryb niskiego poboru mocy [kW/h]
	TAK/NIE
	
	TAK – 1 pkt.

NIE – 0 pkt.

	2
	instrukcja obsługi zawierająca wskazówki zarządzania wydajnością i energooszczędnością urządzenia
	TAK/NIE
	
	TAK – 1 pkt.

NIE – 0 pkt.

	3
	szkolenia dla personelu medycznego i technicznego w zakresie efektywności energetycznej urządzenia(2 medyczne, 1 techniczna)
	TAK/NIE
	
	TAK – 1 pkt.

NIE – 0 pkt.

	4
	certyfikaty producenta potwierdzające wprowadzenie systemu zarządzania  produkcji zgodnego z dyrektywami i/lub normami dotyczącymi ekologii, energooszczędności
	TAK/NIE
	
	TAK – 1 pkt.

NIE – 0 pkt.

	5
	trwałość produktu rozumiana jako gwarantowany okres pełnego wsparcia serwisowego oraz pełnego dostępu części zamiennych i oprogramowania
	TAK/NIE
	
	TAK – 1 pkt.

NIE – 0 pkt.

	6
	możliwość automatycznego przechodzenia urządzenia w tryb czuwania/niskiego poboru mocy
	TAK/NIE
	
	TAK – 1 pkt.

NIE – 0 pkt.


	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	LP
	PARAMETR
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETR OFEROWANY
	SPOSÓB OCENY

	1
	Okres gwarancji [miesiące]
	>= 24
	
	24 miesiące – 0 pkt.
25 i więcej – 5 pkt.

	2
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	tak
	
	---

	3
	Przyjazd serwisu po zgłoszeniu awarii w okresie gwarancji do 3 dni (dotyczy dni roboczych rozumianych jako dni od poniedziałku do piątku, z wyjątkiem świąt i dni ustawowo wolnych od pracy, w godzinach od 8.00 do 15.00 )
	<=3 dni
	
	3 dni – 0 pkt;

1 dzień – 5 pkt, 2 dni – 3 pkt

	4
	Czas na naprawę usterki – do 7 dni, a w przypadku potrzeby sprowadzenia części zamiennych do - 14 dni

(dotyczy dni roboczych)
	tak
	
	---

	5
	Urządzenie zastępcze w przypadku niewykonania

naprawy w ciągu 14 dni od zgłoszenia awarii
	tak
	
	---

	6
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski
	tak
	
	---

	7
	W ramach ceny: przeglądy w okresie gwarancji (zgodnie z wymogami producenta) 
	tak, podać ilość
	
	---

	8
	Ilość przeglądów okresowych koniecznych do wykonywania po upływie okresu gwarancyjnego w celu zapewnienia sprawnej pracy aparatu (w okresie 1 roku)
	podać
	
	jeden – 5 pkt, więcej – 0 pkt

	9
	Dokumentacja serwisowa i/lub oprogramowanie serwisowe na potrzeby Zamawiającego (dokumentacja zapewni co najmniej pełną diagnostykę urządzenia, wykonywanie drobnych napraw, regulacji, kalibracji, etc.)
	tak
	
	---

	10
	Wraz z dostawą komplet materiałów dotyczących instalacji urządzenia oraz instrukcji obsługi
	tak
	
	---

	11
	Aparat jest lub będzie pozbawiony wszelkich blokad, kodów serwisowych, itp. które po upływie gwarancji utrudniałyby właścicielowi dostęp do opcji serwisowych lub naprawę aparatu przez inny niż Wykonawca umowy podmiot w przypadku nie korzystania przez Zamawiającego z serwisu pogwarancyjnego Wykonawcy
	tak
	
	---


POZOSTAŁE WYMAGANIA

	LP
	PARAMETR
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETR OFEROWANY
	SPOSÓB OCENY

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie drukowanej                          i elektronicznej (pendrive lub płyta CD)
	tak
	
	---

	2
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem, wszelkie opłaty celne, skarbowe oraz inne opłaty pośrednie po stronie wykonawcy
	tak
	
	---

	3
	Szkolenie dla personelu medycznego (2 osób) i technicznego   ( 1 osoby) Dodatkowe szkolenie dla personelu medycznego w przypadku wyrażenia takiej potrzeby przez personel medyczny
	tak
	
	---

	4
	Oświadczenie producenta o wyrobie medycznym dopuszczonym do obrotu i używania na terenie Polski zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 20.05.2010 r. roku o wyrobach medycznych.
	tak
	
	---

	5
	W przypadku wątpliwości co do zaoferowanych parametrów, Zamawiający zastrzega sobie możliwość wezwania oferenta do prezentacji oferowanego wyrobu
	tak
	
	---

	6
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o dostępności części zamiennych przez okres minimum 10 lat 
	tak
	
	---

	7
	Zapewnienie producenta lub autoryzowanego dystrybutora o zapewnieniu serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego 
	tak
	
	---

	


OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA -  część  2

Zakup, dostawa, montaż  zamrażarki -85 st. C  szt. 1
Uwagi i objaśnienia:

· Parametry określone jako „tak” są parametrami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”  lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełniania warunku będzie skutkowało odrzuceniem oferty.

· Parametry o określonych warunkach liczbowych ( „=>”  lub „<=” ) są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Wartość podana przy znaku  „=” oznacza wartość wymaganą.

· Brak odpowiedzi w przypadku pozostałych warunków, punktowany będzie jako 0.

· Wykonawca zobowiązany jest do podania parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie.

· Wykonawca gwarantuje niniejszym, że sprzęt jest fabrycznie nowy (rok produkcji 2017/2018), nieużywany, kompletny i do jego uruchomienia oraz stosowania zgodnie z przeznaczeniem nie jest konieczny zakup dodatkowych elementów i akcesoriów.

Nazwa i typ: .............................................................

Producent: ........................................................

Kraj produkcji: ................................................................

Rok produkcji(2017/2018): .......................

Klasa wyrobu medycznego: ..................

PARAMETRY TECHNICZNE I EKSPLOATACYJNE

	LP
	PARAMETR
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETR OFEROWANY
	SPOSÓB OCENY

	1.
	Wykonanie zamrażarki - pionowe (szafowe).
	tak
	
	---

	2.
	Pojemność użytkowa komory: ok. 350 litrów (±10 litrów)
	tak
	
	---

	3.
	Możliwość pomieszczenia 240 pudełek kriogenicznych o wymiarach 133x133x50mm
	tak
	
	---

	4.
	Zakres kontroli temperatury: -50°C do -86°C.
	tak
	
	---

	5.
	Dwukompresorowy, podwójny układ chłodzenia. Utrzymanie temperatury roboczej na poziomie -70°C nawet w przypadku całkowitej awarii jednego z kompresorów.
	tak
	
	---

	6.
	6.
Maksymalne wymiary zewnętrzne:

a.
szerokość 690mm

b.
głębokość 900mm

c.
wysokość 1900mm
	tak
	
	---

	7.
	7.
Minimalne wymiary wewnętrzne:

a.
szerokość 490mm

b.
głębokość 600mm

c.
wysokość 1230mm
	tak
	
	---

	8.
	Wnętrze ze stali pokrytej łatwo zmywalną, gładką powłoką w kolorze białym.
	tak
	
	---

	9.
	Drzwi zewnętrzne zamykane mechanicznie (nie dopuszcza się urządzeń wyposażonych w zamek elektromagnetyczny).
	Tak 
	
	

	10. 
	Drzwi zewnętrzne zamykane na klucz (zamek wbudowany w uchwyt drzwi).
	tak
	
	---

	11. 
	Możliwość wymiany uszczelki drzwi zewnętrznych bez użycia narzędzi.
	tak
	
	---

	12. 
	System zapobiegający przysysaniu drzwi zewnętrznych, wykorzystujący dwa porty wyrównywania ciśnienia (automatyczny i ręczny).
	tak
	
	---

	13. 
	Dodatkowe, izolowane drzwi wewnętrzne (nie więcej niż 2szt.) z możliwością łatwego demontażu bez użycia narzędzi.
	tak
	
	---

	14. 
	Drzwi wewnętrzne z zamknięciem mechanicznym (np. w postaci zatrzasku) zapewniającym prawidłowy docisk uszczelek.
	tak
	
	---

	15. 
	Izolacja termiczna – próżniowa z rdzeniem z włókna szklanego.
	tak
	
	---

	16. 
	Konstrukcja bezfiltrowa – brak konieczności regularnej konserwacji filtra skraplacza.
	tak
	
	---

	17. 
	Podstawa wyposażona w 4 kółka ułatwiające relokację urządzenia.
	tak
	
	---

	18. 
	Sterownik mikroprocesorowy z funkcją rejestracji temperatury, stanów otwarcia drzwi oraz stanów alarmowych. Wbudowany w panel sterowania port USB umożliwiający przesłanie zarejestrowanych danych na pamięć pendrive.
	tak
	
	---

	19. 
	Panel sterowania z kolorowym, dotykowym wyświetlaczem LCD o rozdzielczości WVGA lub wyższej.
	tak
	
	---

	20. 
	Wyświetlane komunikaty tekstowe muszą być podawane w języku polskim lub angielskim.
	tak
	
	---

	21. 
	Wizualna i akustyczna sygnalizacja stanów alarmowych:

a.
zbyt wysokiej i zbyt niskiej temperatury (z możliwością regulacji temperatury granicznej w zakresie od ±5°C do ±20°C oraz opóźnienia w zakresie od 0 do 15 minut)

b.
zaniku napięcia (podtrzymywany bateryjnie)

c.
niedomknięcia drzwi (z opóźnieniem czasowym regulowanym w zakresie od 0 do 15 miniut)
	tak
	
	---

	22. 
	Możliwość ręcznego wyciszenia alarmu akustycznego na ustalony czas (regulacja czasu w zakresie od 1 do 99 minut).
	tak
	
	---

	23. 
	Automatyczna diagnostyka usterek. Komunikaty ostrzegające o konieczności wymiany komponentów zużywalnych, nieprawidłowej temperaturze otoczenia, przeciążeniu układu chłodzenia.
	
	
	

	24. 
	Zabezpieczenie przed zmianą nastaw przy pomocy 2 haseł (hasło główne i zapasowe).
	tak
	
	---

	25. 
	Fabrycznie wykonane porty kablowe o średnicy minimum 15mm (nie mniej niż 3 porty).
	tak
	
	---

	26. 
	Bezpotencjałowe styki alarmowe NO/NC dla centralnych systemów monitorowania.
	tak
	
	---

	27. 
	Zasilanie jednofazowe 230V/50Hz.
	tak
	
	---

	28. 
	Urządzenie wyposażone w system CO2 backup.
	tak
	
	---

	29. 
	System awaryjnegopodtrzymania temperatury CO2 backup.  System zasilany ciekłym CO2 pobieranym z butli syfonowej.
	tak
	
	---

	30. 
	Stelaż metalowy na 20 pudełek kriogenicznych o wysokości 5 cm. – szt 12
	tak
	
	---

	31. 
	Maksymalna waga urządzenia 230kg.
	Podać
	
	230 kg. – 0 pkt.

229kg. i mniej – 5 pkt

	32. 
	Autoryzacja producenta do prowadzenia serwisu 
	tak
	
	---

	33. 
	Certyfikat CE
	tak
	
	---

	
	Warunki energetyczne urządzenia
	
	
	

	1
	tryb niskiego poboru mocy [kW/h]
	TAK, podać
	
	najniższa wartość – 1 pkt.

inne – 0 pkt.

	2
	instrukcja obsługi zawierająca wskazówki zarządzania wydajnością i energooszczędnością urządzenia
	tak
	
	- - -

	3
	szkolenia dla personelu medycznego i technicznego w zakresie efektywności energetycznej urządzenia
	tak
	
	- - -

	4
	certyfikaty producenta potwierdzające wprowadzenie systemu zarządzania  produkcji zgodnego z dyrektywami i/lub normami dotyczącymi ekologii, energooszczędności
	 podać
	
	największa liczba certyfikatów – 1 pkt.

inne – 0 pkt.

	5
	trwałość produktu rozumiana jako gwarantowany okres pełnego wsparcia serwisowego oraz pełnego dostępu części zamiennych i oprogramowania
	podać
	
	najdłuższy okres – 1 pkt.

inne – 0 pkt.

	6
	możliwość automatycznego przechodzenia urządzenia w tryb czuwania/niskiego poboru mocy
	podać
	
	tak – 5 pkt.

nie – 0 pkt




	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	LP
	PARAMETR
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETR OFEROWANY
	SPOSÓB OCENY

	1
	Okres gwarancji [miesiące]
	>= 48
	
	wymagane – 0 pkt,

                    49i więcej – 5 pkt.

	2
	Gwarancja produkcji części zamiennych minimum 10 lat
	tak
	
	---

	3
	Przyjazd serwisu po zgłoszeniu awarii w okresie gwarancji do 3 dni (dotyczy dni roboczych rozumianych jako dni od poniedziałku do piątku, z wyjątkiem świąt i dni ustawowo wolnych od pracy, w godzinach od 8.00 do 15.00 )
	<=3 dni
	
	3 dni – 0 pkt;

1 dzień – 5 pkt, 2 dni – 3 pkt

	4
	Czas na naprawę usterki – do 7 dni, a w przypadku potrzeby sprowadzenia części zamiennych do - 14 dni

(dotyczy dni roboczych)
	tak
	
	---

	5
	Urządzenie zastępcze w przypadku niewykonania

naprawy w ciągu 14 dni od zgłoszenia awarii
	tak
	
	---

	6
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski
	tak
	
	---

	7
	W ramach ceny: przeglądy w okresie gwarancji (zgodnie z wymogami producenta) 
	tak, podać ilość
	
	---

	8
	Ilość przeglądów okresowych koniecznych do wykonywania po upływie okresu gwarancyjnego w celu zapewnienia sprawnej pracy aparatu (w okresie 1 roku)
	podać
	
	jeden – 5 pkt, więcej – 0 pkt

	9
	Dokumentacja serwisowa i/lub oprogramowanie serwisowe na potrzeby Zamawiającego (dokumentacja zapewni co najmniej pełną diagnostykę urządzenia, wykonywanie drobnych napraw, regulacji, kalibracji, etc.)
	tak
	
	---

	10
	Wraz z dostawą komplet materiałów dotyczących instalacji urządzenia oraz instrukcji obsługi
	tak
	
	---

	11
	Aparat jest lub będzie pozbawiony wszelkich blokad, kodów serwisowych, itp. które po upływie gwarancji utrudniałyby właścicielowi dostęp do opcji serwisowych lub naprawę aparatu przez inny niż Wykonawca umowy podmiot w przypadku nie korzystania przez Zamawiającego z serwisu pogwarancyjnego Wykonawcy
	tak
	
	---


POZOSTAŁE WYMAGANIA

	LP
	PARAMETR
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETR OFEROWANY
	SPOSÓB OCENY

	1
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie drukowanej                          i elektronicznej (pendrive lub płyta CD)
	tak
	
	---

	2
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem, wszelkie opłaty celne, skarbowe oraz inne opłaty pośrednie po stronie wykonawcy
	tak
	
	---

	3
	Szkolenie dla personelu medycznego (2 osoby) i technicznego ( 2 osoby) Dodatkowe szkolenie dla personelu medycznego w przypadku wyrażenia takiej potrzeby przez personel medyczny 
	tak
	
	---



