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SPZOZ.DZP.241.01.21

Zał. 1B do SWZ

SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Zadanie nr 2 – Sprzęt medyczny i wyposażenie

Dotyczy: " Zakup ambulansu ratownictwa medycznego wraz z jego wyposażeniem oraz środków ochrony indywidualnej dla SPZOZ w Nowym Tomyślu.”
Przedmiotem  zamówienia jest dostawa sprzętu medycznego i wyposażenia do  ambulansu typu C. Zaoferowany sprzęt winien spełniać wymagania określone w aktualnej, zharmonizowanej polskiej normie PN-EN 1789 (zwanej dalej również Normą 1789) lub równoważnej w zakresie odpowiednim do przedmiotu (zakresu) prowadzonego postępowania. Całość wyposażenia ambulansu drogowego w sprzęt medyczny  musi być zgodne z Dyrektywą 93/42 /EEC oraz 89/686/EEC. Sprzęt medyczny musi spełniać wymagania określone w Ustawa o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r. (t.j. DZ.U. z 2020 poz. 186 ze zm). Zamawiający wymaga by oferowany sprzęt medyczny i wyposażenie były fabrycznie nowe, nie eksploatowane,   rok produkcji:  nie wcześniej niż 2021 r.

Nazwy i kody określone we Wspólnym Słowniku Zamówień: (CPV): 

33100000-1  Urządzenia medyczne, 
33172200-8  Urządzenia do resuscytacji

42415320-7  Wyposażenie pojazdów ratowniczych

W poniższej części Załącznika „1B” do SWZ Zamawiający podał warunki graniczne parametrów przez siebie wymaganych dla oferowanego sprzętu i wyposażenia. Wykonawca składając ofertę jest zobowiązany wypełnić:

· kolumnę zatytułowaną „Potwierdzenie spełnienia parametru (tak / nie)” wpisując we właściwych pozycjach odpowiednio słowo: „TAK” albo „NIE”, 

· kolumnę zatytułowaną „Oferowana wartość parametru”. 
W przypadku użycia w opisie parametrów minimalnych czy też opcjonalnych nazwy własnej lub nazwy rozwiązania przypisanej ściśle jednemu producentowi Zamawiający dopuszcza rozwiązanie równoważne.
	Lp.
	Wymagane parametry minimalne
	Potwierdzenie spełnienia parametru (tak / nie)
	Oferowana wartość parametru

	Wymogi co do przedmiotu zamówienia w zakresie SPRZĘTU/wyposażenia przeznaczonego do Ambulansu
	

	I. URZĄDZENIE DO KOMPRESJI KLATKI PIERSIOWEJ
	
	-------

	1. 
	Przenośne urządzenie przeznaczone do mechanicznej kompresji klatki piersiowej dla osób dorosłych 

Podać markę , model i rok produkcji
	
	

	2. 
	Prowadzenie uciśnięć klatki piersiowej przy pomocy taśmy piersiowej lub mechanicznego tłoka z lub pasem piersiowym w trybie 30 ucisków / 2 oddechy ratownicze oraz możliwość pracy w trybie ciągłym
	
	

	3. 
	Głębokość uciśnięć: 20 % głębokości klatki piersiowej dla urządzenia prowadzącego uciski za pomocą taśmy piersiowej lub głębokość ucisku w zakresie 5 cm do maksymalnie 6 cm dla urządzenia pracującego w technologii mechanicznego tłoka
	
	

	4. 
	Częstość uciśnięć minimum 100 / minutę
	
	

	5. 
	Dopasowanie do rozmiarów klatki piersiowej pacjenta – automatyczne lub ręczne
	
	

	6. 
	Możliwość pracy urządzenia podczas transportu i przenoszenia bez przerwy w uciskaniu przy pochyleniu w każdej płaszczyźnie
	
	

	7. 
	Urządzenie zasilane za pomocą akumulatora/ów ze wskaźnikiem poziomu naładowania umożliwiających pracę (ucisk klatki piersiowej) urządzenia przez co najmniej 45 minut bez konieczności jego ładowania lub wymiany akumulatora, w komplecie co najmniej 2 akumulatory, możliwość zasilania urządzenia do ucisku z instalacji 230V i 12V, możliwość ładowania akumulatora/ów zarówno z zasilania 230V jaki i 12V instalacji ambulansu
	
	

	8. 
	W komplecie torba transportowa na urządzenie wraz z kompletem co najmniej 5 sztuk akcesoriów do ucisku
	
	

	9. 
	Prowadzenie uciśnięć klatki piersiowej w różnych płaszczyznach; 

Parametr punktowany:

Tak – 10 pkt

Nie -0 pkt
	
	

	10. 
	Efektywna mechaniczna kompresja u pacjentów w pozycji siedzącej;

Parametr punktowany:

Tak – 10 pkt

Nie -0 pkt
	
	

	11. 
	Waga urządzenia gotowego do pracy do maksymalnie 8 kg (parametr wymagany) - podać wagę w kg: 

Parametr punktowany:

Waga urządzenia gotowego do pracy poniżej < 5 kg – 10 pkt

Waga urządzenia gotowego do pracy w przedziale od 5 kg do 8 kg    - 0 pkt
	
	

	12. 
	Dokumenty dopuszczenia do sprzedaży na polskim rynku medycznym - certyfikat CE/deklaracja CE do oferty.
	
	

	13. 
	Instrukcja obsługi w wersji papierowej i elektronicznej na płycie CD.

Gwarancja min.  24 miesiące na aparat, min. 12 m-cy na akumulatory, min. 6 miesięcy na akcesoria i pozostałe wyposażenie (podać)
	
	

	14. 
	Folder/ materiał informacyjny potwierdzający parametry  oferowanego sprzętu– do oferty
	
	

	II. SSAK  AKUMULATOROWO-SIECIOWY
	
	-------

	1.
	Podać markę , model i rok produkcji
	
	

	2.
	Ssak elektryczny przenośny z uchwytem do przenoszenia , obudowa z tworzywa sztucznego ,   zasilany z sieci 12V DC i wewnętrznego akumulatora, możliwość ładowania akumulatora z sieci 230V- zasilacz w kpl.
	
	

	3.
	zbiornik o poj. min 1[L] na odsysane płyny wykonany z materiału nietłukącego i sterylizowany w temp 121ºC , z wkładami jednorazowego użytku  min 6 szt. 
	
	

	4.
	Wydajność ssania min 30 [l/min]
	
	

	5.
	regulacja podciśnienia do 80kPa
	
	

	6.
	Czas pracy na zasilaniu akumulatorowym – min 40 minut
	
	

	7.
	Wielostopniowe zabezpieczenie przed przenikaniem płynów do wnętrza aparatu (zabezpieczenie pompy)
	
	

	8.
	Ciężar z pełnym wyposażeniem do 5 kg 
	
	

	9.
	Wyposażony w:

-przewód ssący silikonowy

-filtry p/bakteryjny.

- uchwyt ścienny do transportu w ambulansie, z systemem zasilania, z atestem na obciążenia min 10G
	
	

	11.
	Dokumenty dopuszczające do obrotu w jednostkach medycznych na terenie Polski, zgodnie Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 r. – certyfikat Ce Deklaracja CE  do oferty
	
	

	15. 
	Gwarancja min.24 miesiące 
	
	

	16.
	Folder z opisem do oferty
	
	

	17.
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie
	
	

	18.
	W okresie gwarancyjnym wykonywanie min 1  bezpłatnego przeglądu oraz serwisowanie zgodnie z wymaganiami/ zaleceniami producenta, ostatni na koniec gwarancji – (podać ilość przeglądów)
	
	

	III . Materac próżniowy
	
	

	1. 
	Podać markę , model i rok produkcji
	
	

	2. 
	pokrycie materaca z PCV, środek wypełniony granulatem zbijającym się pod wpływem podciśnienia
	
	

	3. 
	min. 8 rączek do przenoszenia
	
	

	4. 
	min. 4 pasy z systemem szybkozłączy
	
	

	5. 
	dodatkowa dopinana podłoga do materaca
	
	

	6. 
	materac przenikliwy dla promieni X
	
	

	7. 
	możliwość użycia w pozycji zarówno siedzącej, jak i leżącej
	
	

	8. 
	w zestawie z pompką torbą transportową i zestawem

naprawczym
	
	

	9. 
	wymiary minimalne: 2,1 x 1 m 
	
	

	10. 
	waga max. 10 kg
	
	

	11. 
	Gwarancja na sprzęt medyczny min. 24 m-ce
	
	

	12. 
	Deklaracje CE, Certyfikaty CE foldery z opisem – do oferty
	
	

	13. 
	instrukcja obsługi  – przy dostawie.
	
	

	IV. NOSZE PODBIERAJĄCE
	
	-------

	1. 
	Podać markę , model i rok produkcji
	
	

	2. 
	Łopaty wykonane z aluminium zabezpieczające przed wnikaniem krwi, płynów ustrojowych
	
	

	3. 
	Wielostopniowa regulacja długości
	
	

	4. 
	Możliwość złożenia do transportu w połowie długości
	
	

	5. 
	Minimum 8 zdystansowanych od płaskiego podłoża uchwytów do przenoszenia, umieszczonych na dłuższej stronie łopat
	
	

	6. 
	System podwójnego zamka zabezpieczający nosze przed przypadkowym rozdzieleniem łopat przez obsługę lub wyposażone w dodatkowy system zabezpieczający nosze przez rozdzieleniem przypadkowym łopat w trakcie transportu pacjenta
	
	

	7. 
	Umożliwiające montaż systemu uruchomienia głowy
	
	

	8. 
	Minimum 3 pasy zabezpieczające mocowanie pacjenta do noszy
	
	

	9. 
	Obciążenie dopuszczalne powyżej 150 kg
	
	

	10. 
	Waga noszy max do 10 kg
	
	

	11. 
	Deklaracje CE/ Certyfikaty CE,  foldery z opisem do oferty
	
	

	V. DESKA ORTOPEDYCZNA 
	
	-------

	1.
	Podać markę , model i rok produkcji
	
	

	2.
	Wykonanie z polimeru węglowego, przenikliwego dla promieniowanie X
	
	

	3.
	Min. 16 uchwytów do przenoszenia 
	
	

	4.
	Min.10 trzpieni rozmieszczonych po obwodzie, służących do mocowania pasów ( komplet pasów w zestawie) 
	
	

	5.
	Deska w wersji z unieruchomieniem głowy, wraz  z paskami czołowym i podbródkowym
	
	

	6.
	Unieruchomienie głowy wykonane z materiałów przenikliwych dla promieni X i pokryte tworzywem wodoodpornym.
	
	

	7.
	  Ciężar max.6,5 kg
	
	

	8.
	Obciążenie dopuszczalne powyżej 150 kg (podać)
	
	

	9.
	Gładka powierzchnia deski umożliwiająca delikatne przesuwanie pacjenta
	
	

	10.
	Ścięte zakończenie od strony nóg, ułatwiające manewrowanie w wąskich przejściach
	
	

	11.
	Gwarancja min.24 miesiące 
	
	

	12.
	Deklaracje CE/ Certyfikaty CE,  foldery z opisem do oferty
	
	

	13.
	Instrukcja obsługi – przy dostawie
	
	

	VI. UNIERUCHOMIENIE PEDIATRYCZNE
	
	

	1. 
	Podać markę , model i rok produkcji
	
	

	2. 
	Dla dzieci w wieku od 2 do 10 lat
	
	

	3. 
	Wbudowane unieruchomienie głowy
	
	

	4. 
	System różnokolorowych, ruchomych pasów zabezpieczających
	
	

	5. 
	4 uchwyty do przenoszenie i 2 pętle do mocowania na noszach karetkowych 
	
	

	6. 
	Łatwe w utrzymywaniu czystości , wytrzymałe na przenikliwość promieni X 
	
	

	7. 
	W zestawie torba transportowa
	
	

	8. 
	Wymiary: dł/szer./ gr.  120cm/23cm/4cm (+-2cm )
	
	

	9. 
	Waga: max 3kg
	
	

	10. 
	Dopuszczalne obciążenie : 40 kg (+- 2kg)
	
	

	11. 
	Gwarancja na sprzęt min. 24 m-ce
	
	

	12. 
	Deklaracje CE/ Certyfikaty CE,  foldery z opisem do oferty
	
	

	13. 
	instrukcja obsługi  – przy dostawie.
	
	

	VII. BUTLA TLENOWA   (2 szt.)  
	
	

	1. 
	Butla tlenowa pojemność 10 litrów DIN 10 l z ważnymi badaniami na okres przynajmniej 48 miesięcy (legalizacją)
	
	

	VIII. REDUKTOR DO  BUTLI TLENOWEJ   (2 szt.)
	
	

	1. 
	Podać markę , model i rok produkcji
	
	

	2. 
	Standardowe szybkozłacze AGA do podłączenia respiratora
	
	

	3. 
	Przepływomierz obrotowy ze wskaźnikiem nastawionego przepływu (zakres regulacji nie mniej niż 0-15 l/min) 
	
	

	4. 
	Wyposażony w manometr pokazujący ciśnienie gazu w butli
	
	

	5. 
	Możliwość przykręcenia do butli bez użycia narzędzi.
	
	

	6. 
	Króciec przyłączeniowy do przewodu tlenowego
	
	

	7. 
	Folder z opisem do oferty
	
	

	8. 
	Gwarancja min. 24 m-ce
	
	

	IX. TORBA RATOWNICZA
	
	

	1. 
	Podać markę , model i rok produkcji
	
	

	2. 
	Wykonana z materiału typu Cordura
	
	

	3. 
	Torba z 4 kieszeniami zewnętrznymi oraz przegrodami, kieszeniami i uchwytami wewnętrznymi
	
	

	4. 
	 Torba o wymiarach 53x30x36 cm (±3 cm)
	
	

	5. 
	Gwarancja  min. 24 m-ce
	
	

	6. 
	folder z opisem – do oferty
	
	

	X. TORBA NA ZESTAW PIERWSZEJ POMOCY
	
	

	1. 
	Podać markę , model i rok produkcji
	
	

	2. 
	Torba ratunkowa na zestaw pierwszej pomocy z min. 2 komorami
	
	

	3. 
	Wykonany z materiału typu Cordura
	
	

	4. 
	Minimalne wymiary: 36 x 23 x 36 cm  (±2 cm)
	
	

	5. 
	folder z opisem – do oferty.
	
	

	6. 
	Gwarancja min. 24 m-ce
	
	

	XI. PLECAK RATOWNICZY Z AMPULARIUM
	
	

	1. 
	Podać markę , model i rok produkcji
	
	

	2. 
	Wykonany z materiału typu Cordura wielokomorowy z ampularium na min. 80  ampułek, z wkładem na zestaw intubacyjny.
	
	

	3. 
	Z min. 2 kieszeniami zewnętrznymi w tym 1 na płyny infuzyjne z aparatem do tłoczenia
	
	

	4. 
	Uchwyty i kieszenie umożliwiające posegregowanie wenflonów, igieł, strzykawek itp
	
	

	5. 
	wys/szer./gł. min. 60/52/30cm
	
	

	6. 
	folder z opisem – do oferty.
	
	

	7. 
	Gwarancja min. 24 m-ce
	
	

	XII. TORBA REANIMACYJNA PEDIATRYCZNA Z AMPULARIUM
	
	

	1. 
	Podać markę , model i rok produkcji
	
	

	2. 
	Torba reanimacyjna pediatryczna z ampularium na min. 9 ampułek 
	
	

	3. 
	Wykonana z materiału typu  Cordura
	.
	

	4. 
	folder z opisem – do oferty.
	
	

	5. 
	Gwarancja min. 24 m-ce


	
	

	XIII. TORBA NA ZESTAW SEGREGACYJNY TRIAGE
	
	

	1. 
	Podać markę , model i rok produkcji
	
	

	2. 
	Torba na zestaw segregacyjny TRIAGE wykonana z materiału typu Cordura z min 2 kieszeniami z wyposażeniem w karty segregacyjne/ opaski samozatrzaskowe z etui z gumką  na min. 25 osób
	
	

	3. 
	specjalne zabezpieczenie umożliwiające rozchylenie torby pod kątem ok. 45°, eliminujące ryzyko wysunięcia wyposażenia (opasek samozatrzaskowych/kart segregacyjnych).
	
	

	4. 
	Folder z opisem – do oferty
	
	

	5. 
	Gwarancja min. 24 m-ce
	
	

	XIV. KOC BAKTERIOSTATYCZNY
	
	

	1. 
	Podać markę , model i rok produkcji
	
	

	2. 
	Materiał zapobiegający rozwojowi drobnoustrojów.
	
	

	3. 
	Nie przepuszczający cieczy oraz płynów.
	
	

	4. 
	Materiał odporny na działanie żrących środków chemicznych.
	
	

	5. 
	Wytrzymały na uszkodzenia mechaniczne.
	
	

	6. 
	Prosty w czyszczeniu., możliwość prania.
	
	

	7. 
	Wymiary minimalne 190 x 110 cm
	
	

	8. 
	Folder z opisem – do oferty
	
	

	9. 
	Gwarancja min. 24 m-ce
	
	

	Wymagania pozostałe (ogólne, związane z zakresem usług po zrealizowaniu dostawy)
	

	1. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	
	

	2. 
	W okresie gwarancyjnym wykonywanie min. 1  bezpłatnego przeglądu oraz serwisowanie zgodnie z wymaganiami/ zaleceniami producenta, ostatni na koniec gwarancji – (podać ilość przeglądów) – dot.  sprzętu, dla którego zgodnie z zaleceniami producenta sprzętu (w instrukcji obsługi) jest wymagane dokonywanie przeglądów (podać nazwę  sprzętu i ilość przeglądów zgodnie z zaleceniami producenta wyrobu medycznego:
	
	1. urządzenie do kompresji klatki piersiowej:
2. ……..


Maksymalna suma punktów wynosi 30 pkt.

Liczba przyznanych punktów za zaoferowane parametry służyć będzie ocenie w kryterium Jakość (parametry techniczno-funkcjonalne).  

Uwaga! 

Parametry wskazane w kolumnie "Wymagane parametry minimalne" są parametrami granicznymi, co oznacza że niespełnienie któregokolwiek wymaganego parametru opisującego przedmiot zamówienia spowoduje odrzucenie oferty. Brak wartości w kolumnie „tak/nie” będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanym przedmiocie zamówienia. 

W przypadku, gdy Zamawiający określił dany parametr jako punktowany, oznacza to  że za jego spełnienie (zaoferowanie) oferta Wykonawcy otrzyma wskazaną liczbę punktów, które służyć będą ocenie oferty w kryterium Jakość (parametry techniczno-funkcjonalne). Za brak spełnienia tego parametru Zamawiający przyzna ofercie 0 pkt za ten parametr. 

W przypadku, gdy w ramach danego parametru określony został minimalny poziom spełnienia, a punktacja określona została w przypadku zaoferowania parametru lepszego niż minimalnie wymagany:

· w przypadku, gdy oferta nie spełni minimalnego poziomu – to zostanie odrzucona, 
· gdy Wykonawca zaoferuje parametr na wymaganym poziomie , ale niższym niż poziom za który określił przyznanie punktów – oferta otrzyma 0 pkt w kryterium oceny ofert „Jakość”;
· Gdy Wykonawca zaoferuje parametr „lepszy” zgodnie z opisem oceny – Zamawiający przyzna za dany parametr punkty określone dla danego parametru.
Parametry oferowanego sprzętu urządzenia do kompresji muszą być potwierdzone dokumentami przedmiotowymi złożonymi wraz z ofertą. Brak potwierdzenia parametru w ww. dokumentach skutkować będzie przyznaniem 0 pkt. za dany parametr.
Treść oświadczenia wykonawcy: 

1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania postępowania do dostarczenia przedmiotu zamówienia spełniającego wyspecyfikowane parametry.

2. Ww. przedmiot zamówienia zobowiązujemy się dostarczyć za następującą cenę:
Formularz asortymentowo-cenowy
	Lp
	Nazwa
	j.m
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto (zł)
	Stawka VAT (%)
	Wartość brutto (zł)

	
	
	
	
	
	kol. D x kol. E
	
	(kol. F x kol. G%) + kol. F

	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G
	H

	1. 
	Urządzenie do kompresji klatki piersiowej
	kpl
	1
	
	
	
	

	2. 
	Ssak akumulatorowo-sieciowy
	szt
	1
	
	
	
	

	3. 
	Materac próżniowy
	szt
	1
	
	
	
	

	4. 
	Nosze podbierakowe
	szt
	1
	
	
	
	

	5. 
	Deska ortopedyczna dla dorosłych
	kpl
	1
	
	
	
	

	6. 
	Unieruchomienie pediatryczne
	kpl
	1
	
	
	
	

	7. 
	Butla tlenowa o poj. 10 l
	szt
	2
	
	
	
	

	8. 
	Reduktor do butli tlenowej
	szt
	2
	
	
	
	

	9. 
	Torba ratownicza 
	szt
	1
	
	
	
	

	10. 
	Torba na zestaw pierwszej pomocy
	szt
	1
	
	
	
	

	11. 
	Plecak ratowniczy z ampularium
	szt
	1
	
	
	
	

	12. 
	Torba reanimacyjna pediatryczna z ampularium
	szt
	1
	
	
	
	

	13. 
	Torba  na zestaw segregacyjny TRIAGE
	szt
	1
	
	
	
	

	14. 
	Koc bakteriostatyczny
	szt
	1
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Uwaga! Niniejszy załącznik stanowi integralną część oferty i nie podlega uzupełnieniu.

Dokument winien być podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym 

Zał. 1B Opis przedmiotu zamówienia – sprzęt medyczny i wyposażenie
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