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Kraków, 24.07.2013r. 
EZP-271-2/108/2013/p 1
Dotyczy: przetargu nieograniczonego na Dostawę, montaż i uruchomienie aparatury medycznej w ramach inwestycji „Modernizacja Oddziału Chirurgicznego w Uniwersyteckim Szpitalu Dziecięcym w Krakowie” – nr postępowania EZP-271-2/108/2013 pismo 1
W związku z zapytaniami Wykonawców, Zamawiający wyjaśnia

Pytanie 1. Dotyczy załącznika 3/3 do SIWZ – Aparat do pomiaru ciśnienia krwi – 50mszt.
Czy Zamawiający dopuści ciśnieniomierz do pomiaru ciśnienia krwi dla niemowląt zegarowy i podzieli  pakiet na dwie części z podaniem ilości, ponieważ ciśnieniomierze automatyczne są dopuszczone do mierzenia ciśnienia u dzieci od 12 lat
Odpowiedź: Zamawiający dzieli Grupę 3 obejmującą aparatko pomiaru ciśnienia krwi

GRUPA 3A – obejmuje 10 szt. zgodnie z dotychczasowym opisem – ZAŁĄCZNIK 3/3A
GRUPA 3B-  obejmuje 30 szt. –ciśnieniomierz zegarowy przenośny dla dzieci – wymagania w załączniku 3/3B
GRUPA 3C- obejmuje 10 szt. - ciśnieniomierz zegarowy ze stetoskopem przenośny dla dzieci – wymagania w załączniku 3/3C
Pytanie 2. Dotyczy Grupy 2 – regulowane ssanie przerywane
Czy Zamawiający wyrazi zgodę na zaoferowanie ssaka, który nie posiada trybu przerywanego ssania, ale posiada bardzo precyzyjną regulację podciśnienia w całym zakresie od 0 do min 90 kpa i jest przystosowany do pracy ciągłej 24 godz./dobę?
Odpowiedź: Zamawiający podtrzymuje zapisy SIWZ.
Zamawiający informuje że, po zmianie ogłoszenia o zamówieniu, termin składania i otwarcia ofert ustalony został na dzień 30.07.2013r.
Składanie ofert do godz. 10:45 siedziba zamawiającego pok. 2h-06b; otwarcie ofert godz. 11:00 pok. 2h-06b
Pozostałe zapisy Specyfikacji Istotnych warunków Zamówienia pozostają bez zmian.

Niniejsze pismo zostaje zamieszczone na stronie internetowej bip.usdk.pl oraz wysłane do wykonawców, którzy złożyli zapytania.
Z-ca Dyrektora ds. Technicznych









inż. Jan Zasowski 
Załącznik nr 3/3A do SIWZ

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa Wykonawcy:.........................................................................................................

Adres Wykonawcy:...........................................................................................................

SPECYFIKACJA TECHNICZNA - ZESTAWIENIE WYMAGANYCH  PARAMETRÓW  TECHNICZNYCH - APARAT DO POMIARU CIŚNIENIA KRWI

Wymagane urządzenia :

- nowe: rok produkcji  -   2013 

- ilość:        10 sztuk

Dopuszczenie do obrotu wymagane prawem z uwzględnieniem ustawy o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r.
Nazwa własna …………………………………………………........................………………….........

Oferowany model …………………………………………………........................…………………...

Producent …………………………………………………………………........................……………

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...................……...

	Lp.
	Wymogi
	Parametr wymagany 
	Parametry oferowane

	I
	Parametry automatycznego aparatu do pomiaru ciśnienia krwi
	
	

	1.1
	Zasilanie  baterie AA 1,5V 
	Tak
	

	1.2
	Wyświetlacz LCD- 4 liniowy
	Tak
	


	1.3
	Metoda pomiaru oscylometryczna 
	Tak
	

	1.4
	Zakres pomiaru ciśnienia
	20-280mmHg
	

	1.5
	Puls 
	40-200bpm
	

	1.6
	Dokładność pomiaru ciśnienia
	+/- 3 mmHg,
	

	1.7
	Dokładność pomiaru pulsu
	+/- 5%
	

	1.8
	Komplet  mankietów  naramiennych różnych rozmiarów:

-niemowlęcy

-dziecięcy

-dorosły
	Tak
	

	1.9
	Inflacja mankietu automatyczna 
	Tak
	

	1.10
	Mikro pompka do deflacji mankietu 
	Tak
	

	1.11
	Linearny spadek ciśnienia 
	Tak
	

	1.12
	Pamięć 30 pomiarów z godziną i datą 
	Tak
	

	1.13
	Funkcja zegara zegar z funkcją daty
	Tak
	

	1.14
	Warunki pracy temp.: 10-40°C, 
	Tak
	

	1.15
	Futerał 
	Tak
	

	
	
	
	

	II
	Gwarancja
	
	

	2.1
	Czas trwania  gwarancji aparatu w  tym bezpłatne przeglądy zgodnie z wymaganiami
	Min. 24 miesięcy
	

	2.2
	Maks. czas usuwania awarii
	72 h
	

	2.3
	Min. ilość dni awarii przedłużająca okres gwarancji
	7 dni
	


Uwaga:

1. Wymagane oświadczenie firmy, że oferowany zestaw  jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do podjęcia działalności medycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji

2.  Parametry , których wartość liczbowa określona jest w rubryce „ wartość wymagana ” , lub których spełnienie jest konieczne ( zaznaczone Tak ) stanowią wymagania , których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty

Miejscowość, data ……………………………………. 



…………………………………………………………………

Podpisy osób uprawnionych  do reprezentacji Wykonawcy lub pełnomocnika

Załącznik nr 3/3B do SIWZ

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa Wykonawcy:.........................................................................................................

Adres Wykonawcy:...........................................................................................................

SPECYFIKACJA TECHNICZNA - ZESTAWIENIE WYMAGANYCH  PARAMETRÓW  TECHNICZNYCH – CIŚNIENIOMIERZ ZEGAROWY PRZENOŚNY DLA DZIECI
Wymagane urządzenia :

- nowe: rok produkcji  -   2013 

- ilość:     30 sztuk

Dopuszczenie do obrotu wymagane prawem z uwzględnieniem ustawy o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r.
Nazwa własna …………………………………………………........................………………….........

Oferowany model …………………………………………………........................…………………...

Producent …………………………………………………………………........................……………

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...................……...

	Lp.
	Wymogi
	Parametr wymagany 
	Parametry oferowane

	1.1
	Model zintegrowany, gruszka połączona z manometrem 
	Tak
	

	1.2
	Skala ośrednicy 65mm +/- 5% w korpusie z tworzywa o wysokiej wytrzymałości
	Tak
	

	1.3
	Kontrastowy układ odczytu, biała wskazówka na czarnej tarczy lub odwrotnie 
	Tak
	

	1.4
	Zakres pomiarowy 0-300mmHg,gradacja co 2 mm, oznaczenie liczbowe skali co 20 mmHg
	Tak
	

	1.5
	Dokładność wskazań  +/- 3mmHg
	Tak
	

	1.6
	W komplecie 3 mankiety zapinane na rzep bez klamry - przekładki
	Tak
	

	1.7
	Mankiety do wyboru przez Zamawiającego spośród 5-ciu rozmiarów do obwodu ramienia: noworodkowy 5-7,5 cm, niemowlęcy 7,5-13 cm, pediatryczny 13-20 cm, dla dzieci wiekszych 17-26 cm, dla dorosłych 24-32 cm
	Tak
	

	1.8
	Połączenie mankietu z manometrem za pomocą metalowych gwintowanych szybkozłączek
	Tak
	

	1.9
	Manometr zabezpieczony przed przeładowaniem 
	Tak
	

	1.10
	Elastyczna gruszka pompująca ze stalową łyżką stabilizującą 
	Tak
	

	1.11
	Stalowy, chromowany, obrotowy zawór spustowy, wyposażony w siatkowy filtr przeciwkurzowy
	Tak
	

	1.12
	Indywidualny nr. fabryczny 
	Tak
	

	1.13
	Waga ciśnieniomierza z największym mankietem poniżej 300 gram
	Tak
	

	1.14
	Futerał
	Tak
	

	II
	Gwarancja
	
	

	2.1
	Czas trwania  gwarancji aparatu w  tym bezpłatne przeglądy zgodnie z wymaganiami
	Min. 24 miesięcy
	

	2.2
	Maks. czas usuwania awarii
	72 h
	

	2.3
	Min. ilość dni awarii przedłużająca okres gwarancji
	7 dni
	


Uwaga:

1. Wymagane oświadczenie firmy, że oferowany zestaw  jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do podjęcia działalności medycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji

2.  Parametry , których wartość liczbowa określona jest w rubryce „ wartość wymagana ” , lub których spełnienie jest konieczne ( zaznaczone Tak ) stanowią wymagania , których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty

Miejscowość, data ……………………………………. 



…………………………………………………………………

Podpisy osób uprawnionych  do reprezentacji Wykonawcy lub pełnomocnika

Załącznik nr 3/3C do SIWZ

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa Wykonawcy:.........................................................................................................

Adres Wykonawcy:...........................................................................................................

SPECYFIKACJA TECHNICZNA - ZESTAWIENIE WYMAGANYCH  PARAMETRÓW  TECHNICZNYCH – CIŚNIENIOMIERZ ZEGAROWY ZE STETOSKOPEM PRZENOŚNY DLA DZIECI
Wymagane urządzenia :

- nowe: rok produkcji  -   2013 

- ilość:        10 sztuk

Dopuszczenie do obrotu wymagane prawem z uwzględnieniem ustawy o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r.
Nazwa własna …………………………………………………........................………………….........

Oferowany model …………………………………………………........................…………………...

Producent …………………………………………………………………........................……………

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...................……...

	Lp.
	Wymogi
	Parametr wymagany 
	Parametry oferowane

	1.1
	Model zintegrowany, gruszka połączona z manometrem 
	Tak
	

	1.2
	Skala o średnicy 65mm +/- 5% w korpusie z tworzywa o wysokiej wytrzymałości
	Tak
	

	1.3
	Kontrastowy układ odczytu, biała wskazówka na czarnej tarczy lub odwrotnie 
	Tak
	

	1.4
	Zakres pomiarowy 0-300mmHg,gradacja co 2 mm, oznaczenie liczbowe skali co 20 mmHg
	Tak
	

	1.5
	Dokładność wskazań  +/- 3mmHg
	Tak
	

	1.6
	W komplecie 3 mankiety zapinane na rzep bez klamry - przekładki
	Tak
	

	1.7
	Mankiety do wyboru przez Zamawiającego spośród 5-ciu rozmiarów do obwodu ramienia: noworodkowy 5-7,5 cm, niemowlęcy 7,5-13 cm, pediatryczny 13-20 cm, dla dzieci większych 17-26 cm, dla dorosłych 24-32 cm
	Tak
	

	1.8
	Połączenie mankietu z manometrem za pomocą metalowych gwintowanych szybkozłączek
	Tak
	

	1.9
	Manometr zabezpieczony przed przeładowaniem 
	Tak
	

	1.10
	Elastyczna gruszka pompująca ze stalową łyżką stabilizującą 
	Tak
	

	1.11
	Stalowy, chromowany, obrotowy zawór spustowy, wyposażony w siatkowy filtr przeciwkurzowy
	Tak
	

	1.12
	Indywidualny nr. fabryczny 
	Tak
	

	1.13
	Waga ciśnieniomierza z największym mankietem poniżej 300 gram
	Tak
	

	1.14
	W zestawie dwustronny stetoskop z obrotową głowica aluminiową, membraną i lejkiem
	Tak
	

	1.15
	Membrana Ø35 +/-2mm, lejek Ø30 +/-2mm z ciepłym pierścieniem
	Tak
	

	1.16
	Miękkie gwintowane oliwki, elastyczny bezlateksowy dren c PCV, długość 75cm+/- 2 cm, zapasowe oliwki i membrana
	TAK
	

	1.17
	Całość w futerale
	TAK
	

	II
	Gwarancja
	
	

	2.1
	Czas trwania  gwarancji aparatu w  tym bezpłatne przeglądy zgodnie z wymaganiami
	Min. 24 miesięcy
	

	2.2
	Maks. czas usuwania awarii
	72 h
	

	2.3
	Min. ilość dni awarii przedłużająca okres gwarancji
	7 dni
	


Uwaga:

1. Wymagane oświadczenie firmy, że oferowany zestaw  jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do podjęcia działalności medycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji

2.  Parametry , których wartość liczbowa określona jest w rubryce „ wartość wymagana ” , lub których spełnienie jest konieczne ( zaznaczone Tak ) stanowią wymagania , których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty

Miejscowość, data ……………………………………. 



…………………………………………………………………

Podpisy osób uprawnionych  do reprezentacji Wykonawcy lub pełnomocnika
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tel. centrala: +48 12658 20 11

fax: +48 12658 10 81

www.szpitalzdrowia.pl

Organ rejestrowy:

Sad Rejonowy dla Krakowa-Srédmiescia
XI Wydziat Gospodarczy

KRS: 0000039390

NIP: 679-25-25-795

REGON: 351375886





