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Swinoujécie, 01/12/2016 .

Znak sprawy: ZP/15/2016

Szpital Miejski im. Jana Garduly
w Swinoujsciu sp. z 0.0.

ul. Mieszka | 7

72 — 600 Swinoujscie

(zampub@szpital-swinoujscie.pl)

DO WSZYSTKICH UCZESTNIKOW POSTEPOWANIA PRZETRAGOWEGO PN.:

Dostawa i instalacja zamgtawiacza do dezynfekcji pomieszczen szpitalnych dla spotki Szpitala
Miejskiego im. Jana Garduly w SwinoujSciu sp. z 0. o.

Na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 29 styczen 2004 r. - Prawo zaméwien publicznych (tekst jedn.: Dz. U.
z 2015 r. poz. 2164 ze zm.) zawiadamia sie, ze w dniu 01-12-2016 r. w przedmiotowym postepowaniu w specyfikacii istotnych
warunkoéw zwana dalej ,siwz” zamdwienia dokonano zmiany tresci:
Byto:
Zatacznik nr 1 do SIWZ ZP/15/2016
Wykaz minimalnych parametréw technicznych sprzetu:

Kraj pochodzenia: ..........cccovieiiiiinniii e
Nie demonstracyjny, fabrycznie nowy i nie uzywany:

Lp. Parametry/ Warunek Parametr wymagany Odpowiedz oferenta

1. Przeno$ne urzadzenie do dezynfekcji pomieszczen metodg
zamgtawiania tzw. Sucha mgta TAK

2. Dezynfekcja pomieszczen w ktorym znajduje sie

specjalistyczny sprzet medyczny (elektronicznym) — TAK
potwierdzone przez producenta
3. | Zasilanie elektryczne 230 V, 50 Hz TAK
4. Kubatura pomieszczen objetych dezynfekcjg min. 500 m3 Podaé
5. | Waga zamgtawiacza do 6 kg Poda¢
6. | Obudowa urzadzenia wykonana z tworzywa sztucznego z TAK
raczka umozliwiajgca przenoszenie
7. | Srodek dezynfekcyjny dwusktadnikowy oparty na 6 %
nadtlenku wodoru + kationy srebra (podlegajacy catkowitemu Podac

rozktadowi biologicznemu, roztwor nie toksyczny,
niekorozyjny) — nazwa $rodka

8. Roztwér roboczy gotowy do uzycia w min. 1| pojemnikach
gotowych do zamontowania w zamgtawiaczu (2 pojemniki Poda¢
nalezy zataczy¢ do zamgtawiacza)

9. | Zuzycie roztworu roboczego do dezynfekcji w ilo$ci

max. 1ml/m® (przy zachowaniu petnego spektrum Podac
dziatania)

10. | Urzadzenie rozpraszajace roztwor roboczy w postaci

mikrokropelek o Srednicy pomiedzy 5 - 7,5 um Podac




11. | Urzadzenie z turbing o predkosci min. 22000RPM Podac

12. | Szybkos¢ wyrzutu $rodka przy dyszy: min. 80m/s Podaé

13. | Urzadzenie automatycznie wytaczajace sie po etapie dyfuzji TAK
$rodka

14. | Roztwor roboczy aktywny wobec min.: bakterii, grzybow, Podac
wirusow, sporéw

15. | Mozliwo$¢ kontroli procesu testami chemicznymi np. testera .

" Podaé
,Ranatest”.

16. | Podtaczenie do urzadzenia elastycznego weza do dezynfekcii
klimatyzacjilprzewoddw wentylacyjnych, miejsc TAK
trudnodostepnych

Inne
1 Gwarancja min. 24 m-ce w tym min. jeden nieodpfatny TAK
' przeglad gwarancyjny
9 Instrukcja obstugi w jezyku polskim w wersji papierowej i Podat
' elektronicznej (na CD/DVD/PenDrive) min. 2 egz.
3. Certyfikat CE na urzadzenie TAK
Autoryzacja producenta na serwis i sprzedaz zaoferowanych
4, pomp i stacji dokujacej na terenie Polski (adres, tel., fax, e- Podac
mail)
5. Czas reakcji serwisu max. 72 h (przyjazd) Podaé
W przypadku koniecznosci naprawy aparatu poza siedziba
6. Zamawiajacego zastepczy aparat na czas naprawy O TAK
parametrach rownowaznych

MiejscowosE: .....ccccevvveinnreenninnnn AN e

Podpis osoby upowaznionej

Zmienia si¢ na:
Zatacznik nr 1 do SIWZ ZP/15/2016

Wykaz minimalnych parametrow technicznych sprzetu:

Kraj pochodzenia: ............coocevviiiii e,
Nie demonstracyijny, fabrycznie nowy i nie uzywany:

Lp. Parametry/ Warunek Parametr wymagany Odpowiedz oferenta

1. Przeno$ne urzadzenie do dezynfekcji pomieszczen metodg
zamgfawiania tzw. Sucha mgta TAK

2. Dezynfekcja pomieszczen w ktorym znajduje sie

specjalistyczny sprzet medyczny (elektronicznym) — TAK
potwierdzone przez producenta
3. Zasilanie elektryczne 230 V, 50 Hz TAK
4, Kubatura pomieszczen objetych dezynfekcjg min. 500 m3 Poda¢
5. | Waga zamgtawiacza do 6 kg Poda¢
6. | Obudowa urzadzenia wykonana z tworzywa sztucznego z

o . TAK
raczka umozliwiajaca przenoszenie

7. | Srodek dezynfekcyjny dwusktadnikowy oparty na 6 % Poda¢
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nadtlenku wodoru + kationy srebra
lub
mieszanina kwasu nadoctowego oraz nadtlenku wodoru
(podlegajacy catkowitemu rozktadowi biologicznemu, roztwor
nie toksyczny, niekorozyjny) — nazwa $rodka
8. Roztwér roboczy gotowy do uzycia w min. 1| pojemnikach
gotowych do zamontowania w zamgtawiaczu (2 pojemniki Podac
nalezy zataczy¢ do zamgtawiacza)
9. | Zuzycie roztworu roboczego do dezynfekcji w zakresie
iloSciowym max. 1 —3 ml/m® (przy zachowaniu Podac
pelnego spektrum dziatania)
10. | Urzadzenie rozpraszajace roztwor roboczy w postaci .
. , , . Podaé
mikrokropelek o $rednicy pomiedzy 5 - 7,5 ym
11. | Urzadzenie z turbing
lub bez turbiny Podac
o predkosci min. 22000RPM
12. | Szybko$¢ wyrzutu $rodka przy dyszy: min. 80m/s Podac
13. | Urzadzenie automatycznie wytaczajace sie po etapie dyfuzji TAK
Srodka
14. | Roztwér roboczy aktywny wobec min.: bakterii, grzybdw, Podaé
wirusow, sporéw
15. | Mozliwo$¢ podtaczenia do urzadzenia elastycznego weza do
dezynfekciji klimatyzacijilprzewoddw wentylacyjnych, miejsc Podaé
trudnodostepnych
Inne
1 Gwarancja min. 24 m-ce w tym min. jeden nieodpfatny TAK
' przeglad gwarancyjny
9 Instrukcja obstugi w jezyku polskim w wersji papierowej i Podat
' elektronicznej (na CD/DVD/PenDrive) min. 2 egz.
3. Certyfikat CE na urzadzenie TAK
Autoryzacja producenta na serwis i sprzedaz zaoferowanych
4. pomp i stacji dokujacej na terenie Polski (adres, tel., fax, e- Podac
mail)
5. Czas reakcji serwisu max. 72 h (przyjazd) Podac
W przypadku koniecznosci naprawy aparatu poza siedziba
6. Zamawiajacego zastepczy aparat na czas naprawy O TAK
parametrach réwnowaznych
MiejscowosE: ......cccvvvrnnreenninnnes AN

Pozostate zapisy SIWZ nie ulegajg zmianie.

Podpis osoby upowaznionej

Prezes Zarzadu

Szpitala Miejskiego im. Jan Garduty

w Swinoujsciu sp. z 0. 0.
oryginat podpisu w dokumentacji postepowania
Dorota Konkolewska



