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ul. Mieszka | 7

72 — 600 Swinoujscie

(tkoralewski@szpital-swinoujscie.pl)

DO WSZYSTKICH
UCZESTNIKOW POSTEPOWANIA PRZETRAGOWEGO PN.:
Dostawa i instalacja aparatu elektrochirurgicznego dla spotki Szpitala Miejskiego im.
Jana Garduty w Swinoujsciu sp. z o. o.

Na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 29 styczen 2004 r. - Prawo zamdwien publicznych (Dz. U. z 2017 r.
poz. 1579 ze zm.) Zamawiajacy zawiadamia, ze w przedmiotowym postepowaniu w specyfikacji istotnych warunkow
zwana dalej ,siwz” zaméwienia dokonano zmiany tresci:

Bylo:
\ X.  OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY |
(P
15. \(Ny)konawca zamieszcza oferte w zamknietej kopercie. Na kopercie musza znajdowac sie nastepujace oznaczenia:
a. Nazwa i adres Zamawiajgcego,
b. Nazwa i adres Wykonawcy,
c. Napis:

NAZWA WYKONAWCY
OFERTA NA PRZETARG NIEOGRANICZONY PN:
Dostawa i instalacja Diatermii
NIE OTWIERAC PRZED DNIEM 17/09/2018., GODZ. 1130

i zaadresowanej do:
Szpital Miejski im. Jana Gaduty w Swinoujsciu sp. z 0. .
ul. Mieszka | 7, 72-600 Swinoujécie
()
Zmienia sie na:
‘ X.  OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY
1. ()
15. Wykonawca zamieszcza oferte w zamknietej kopercie. Na kopercie musza znajdowa¢ sie nastepujace oznaczenia:
a. Nazwa i adres Zamawiajgcego,
b. Nazwa i adres Wykonawcy,
c. Napis:

NAZWA WYKONAWCY
OFERTA NA PRZETARG NIEOGRANICZONY PN:
Dostawa i instalacja Diatermii
NIE OTWIERAC PRZED DNIEM 19/09/2018., GODZ. 1130

i zaadresowanej do: )

Szpital Miejski im. Jana Gaduty w Swinoujsciu sp. z 0. o.
ul. Mieszka | 7, 72-600 Swinoujscie
()
Bylo:
‘ XI. MIEJSCE ORAZ TERMIN SKLADANIA OFERT

1. Oferty nalezy sktada¢ w siedzibie Zamawiajacego w Sekretariacie, |1 pigtro, pokoj Nr 2.010:

Szpital Miejski im. Jana Gaduty w Swinoujsciu sp. z o. o.



mailto:tkoralewski@szpital-swinoujscie.pl

ul. Mieszka | 7,
72-600 Swinoujscie
do dnia 17/09/2018 r. do godziny 10
Wykonawca moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofaé ziozong oferte pod warunkiem, ze Zamawiajacy otrzyma pisemne
powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty przed uptywem terminu sktadania ofert. Powiadomienie
0 wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty nalezy ztozy¢ w taki sposob jak oferte, a koperta powinna by¢ dodatkowo
oznaczona napisem: ,ZMIANA” lub ,WYCOFANIE".

3. Wykonawca nie moze wycofac oferty ani wprowadzi¢ do niej zmian po uptywie terminu sktadania ofert.
4. Otwarcie ofert nastapi w siedzibie Zamawiajgcego w dniu 17/09/2018 r. 0 godz. 113 w pokéj Nr 2.018 - II pietro.
5 (..)
Zmienia si¢ na:
| XIl. MIEJSCE ORAZ TERMIN SKLADANIA OFERT
1. Oferty nalezy sktadac¢ w siedzibie Zamawiajacego w Sekretariacie, Il pietro, pokoj Nr 2.010:
Szpital Miejski im. Jana Gaduty w Swinoujsciu sp. z 0. o.
ul. Mieszka | 7,
72-600 Swinoujscie
do dnia 19/09/2018 r. do godziny 10

2. Wykonawca moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofaé zlozong oferte pod warunkiem, ze Zamawiajacy otrzyma pisemne

powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty przed uptywem terminu skfadania ofert. Powiadomienie

o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty nalezy ztozy¢ w taki sposob jak oferte, a koperta powinna by¢ dodatkowo

oznaczona napisem: ,ZMIANA” lub ,WYCOFANIE".
3. Wykonawca nie moze wycofac oferty ani wprowadzi¢ do niej zmian po uptywie terminu sktadania ofert.
4. Otwarcie ofert nastapi w siedzibie Zamawiajacego w dniu 19/09/2018 r. o godz. 113 w pokéj Nr 2.018 - Il pietro.
5 (..
Byto:

] Zatacznik nr 1 do SIWZ ZP/08/2018
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
NA REALIZACJE:
Dostawa i instalacja aparatu elektrochirurgicznego dla spotki Szpitala Miejskiego im. Jana Garduty w
Swinoujsciu sp. z o. o.
Wykaz minimalnych parametréw technicznych sprzetu dla:

Zestaw sktadajacy sie z:

Kraj poChOAZENIA: ... ..eeeieiiiiiiii e
Sprzet nowy, nieuzywany, nie demonstracyjny

—

Parametr Podac/Tak

Maksymalna moc ciecia czystego — min 120W

Maks. Moc ciecia koagulujacego - min 90W

Maks. Moc koagulacji forsownej - min 80W

Maks. Moc koagulacji migkkiej - min. 60W

Maks. Moc koagulacji bipolarnej - min 40W

Osobny tryb pracy bipolarne;

Aktywacja zaréwno wigcznikiem noznym jak i przyciskami na uchwycie

O N[O |WIN| T

Zmiany trybu pracy za pomocg przyciskéw na uchwycie

©

Kontrola obwodu elektrody bierne;

—
o

Elektroda bierna wielorazowa - 1szt.

N
—_

Kabel elektrody biernej wielorazowej - 1szt.

—
N

Whacznik nozny 1-przyciskowy - 1 szt.

—_
w

Uchwyt z przyciskami ciecie koagulacja -1 szt.

—_
N

Elektrody monopolarne krétkie:

- szpatula 2,5 x 20mm -2 szt;

- nozowa 2,5 x 20 mm -3 szt.

- nozna ukosna 2,5 x 20 mm — 1 szt.
elektroda kulkowa @ 2,0 mm -2szt.
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elektroda kulkowa ¢ 4,0 mm -2szt
petla zwykta 10mm — 1szt.
petla zwykta ¢ 5mm — 1 szt.

Wozek aparatowy: 3 potkowy 1 szt. z szufladg,
Kétka 4 szt., antystatyczne, przednia para z hamulcami, Srednica min. 8cm

Pozostate wymagania

Gwarancja min. 24 m-ce w tym min. dwa nieodpfatny przeglad gwarancyjny

Instrukcja obstugi w jezyku polskim w wersji papierowe; i elektronicznej (na CD/DVD lub PenDrive) min. 2
egz.

Autoryzacja producenta na serwis i sprzedaz zaoferowanych sprzetu na terenie Polski (adres, tel., fax, e-
mail)

Czas reakcji serwisu max. 48 h (przyjazd)

W przypadku koniecznosci naprawy sprzetu poza siedziba Zamawiajacego zastepczy sprzet na czas
naprawy o parametrach rbwnowaznych i kompatybilny z zestawem

o o [~ w

Bezptatne szkolenie personelu Zamawiajacego

MiejscowosE: ......oovvvveiiiiiiii AN

Podpis osoby upowaznionej

Zmienia sie na:

Zatacznik nr 1 do SIWZ ZP/08/2018

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
NA REALIZACJE:
Dostawa i instalacja aparatu elektrochirurgicznego dla spotki Szpitala Miejskiego im. Jana Garduly
w Swinoujsciu sp. z o. o.
Wykaz minimalnych parametréw technicznych sprzetu dla:

Zestaw sktadajacy sie z:
NAZWA (BYD, MOGEI): e ettt ettt et et e ettt e s

ROk produkCji (MIN. 2018 1.): ...ttt
PrOGUCENE .ttt
Kraj poChOAZENIA: ... ..veeieiiiiieie e

Sprzet nowy, nieuzywany, nie demonstracyjny

L

Parametr Podac¢

Maksymalna moc ciecia czystego — 100 - 120 W

Maks. Moc ciecia koagulujacego — 90 W

Maks. Moc koagulacji forsownej — 80 W

Maks. Moc koagulacji miekkiej — 60 W

Maks. Moc koagulacji bipolarnej — 40 W

Osobny tryb pracy bipolarne;

Aktywacja zaréwno wigcznikiem noznym jak i przyciskami na uchwycie

Zmiany trybu pracy za pomocg przyciskdw na uchwycie

Olo|N|o|lo|slwiN T

Kontrola obwodu elektrody biernej

—
o

Elektroda bierna wielorazowa — 1 szt.

—_
—_

Kabel elektrody biernej wielorazowej — 1 szt.

—_
N

Wiacznik nozny 1-przyciskowy - 1 szt.

—_
w

Uchwyt z przyciskami ciecie koagulacja -1 szt.

—_
N

Elektrody monopolarne krotkie:
- szpatula 2,5 - 3,0 x 20 — 28 mm -2 szt;
-nozowa 2,5-2,6 x 13 - 20 mm -3 szt.




- nozna ukos$na 2,5 x 20 mm lub nozowa uko$na rombowa 2,5 x 24 mm — 1 szt.
- elektroda kulkowa ¢ 2,0 mm -2 szt.
- elektroda kulkowa ¢ 4,0 mm -2 szt
- petla zwykta 10 mm — 1 szt.
- petla zwykta @ 5 mm - 1 szt.
15 | Wézek aparatowy: 3 potkowy 1 szt. z szufladg,
Kétka 4 szt., antystatyczne, przednia para z hamulcami, $rednica min. 8 cm
Pozostate wymagania

1 | Gwarancja min. 24 m-ce w tym min. dwa nieodpfatne przeglady gwarancyjne

9 Instrukcja obstugi w jezyku polskim w wersji papierowej i elektronicznej (na CD/DVD lub PenDrive)
min. 2 egz.
Autoryzowany serwis oferowanego sprzetu na terenie Polski:
NBZWA: Lottt

R U -SSP X
Tel: v FaX.: e
€-Maill ..vvveeeeiii @ vt

4 | Czas reakcji serwisu max. 48 h (przyjazd)

5 W przypadku konieczno$ci naprawy sprzetu poza siedziba Zamawiajacego zastepczy sprzet na czas Tak
naprawy o parametrach rbwnowaznych i kompatybilny z zestawem

6 Bezptatne szkolenie personelu Zamawiajgcego max. do 2 dni roboczych po dostarczeniu sprzetu (w T

ak
godz. 08% -1330)
MigjsCOWOSC: .......ooeovieiiiiiiiii AN

Podpis osoby upowaznione;j
Pozostate zapisy SIWZ nie ulegajg zmianie.
Prezes Zarzadu
Szpitala Miejskiego im. Jan Garduty
w Swinoujéciu sp. z 0. o.
oryginat podpisu w dokumentacji postepowania
Dorota Konkolewska




