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dot. przetargu nieograniczonego na dostawę sprzętu medycznego, wg formularza cenowego nr 1/2021 - pytanie nr 7
                              W odpowiedzi na zadane zapytanie w przetargu jw., o treści:

„dot : Dostawa sprzętu medycznego  -nr postępowania 1/2021-pakiet nr 3

   Mam pytania dotyczące Urządzenia do terapii wysokimi przepływami (HFNC)

1. Czy Zamawiający dopuści aparat HFNC z możliwością ustawienia temperatury w zakresie 29 do 37ºC co 1ºC ?

   Jest to zakres szerszy niż wymagany w pkt. 8 zestawienia parametrów, stwarzający większe możliwości .

2. Czy Zamawiający dopuści aparat HFNC z możliwością wyboru 1 z 2 zakresów przepływu  2 - 25l/min 

oraz 15-80l/min ?  Aparat umożliwia ustawienie przepływu od 2 do 80l/min, jednakże 2 zakres jest od 15 a nie od 10l/min jak w zestawieniu parametrów.

3. Czy Zamawiający dopuści aparat HFNC z czasem maksymalnego nagrzewania 10 min dla temp. 29ºC                                           i 30min dla 37ºC przy zadanym przepływie 40l/min i temp. otoczenia 23ºC ( czas wstępnego nagrzewania zależy od wymaganego przepływu oraz temperatury otoczenia)?

4. Czy Zamawiający dopuści aparat HFNC  posiadający tryb osuszania aparatu i układu w przypadku przerwania terapii w postaci cyrkulacji gorącego powietrza trwającej 90min?  

5.Czy Zamawiający  dopuści aparat HFNC o wadze 4kg ? 

6. Czy Zamawiający dopuści aparat HFNC o wymiarach 335 x 227 x 158mm ?

Proszę o dopuszczenie do postępowania aparatu spełniającego powyższe wymagania, które nie powodują pogorszenia jakościowego parametrów, umożliwiają  jednakże  zwiększenie konkurencji. ”,
informuję:

Ad.1. TAK, zamawiający dopuszcza.
Ad.2. NIE, zgodnie z SIWZ.

Ad.3. NIE, zgodnie z SIWZ.

Ad.4. TAK, zamawiający dopuszcza.
Ad.5. TAK, zamawiający dopuszcza.
Ad.6. TAK, zamawiający dopuszcza.
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