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Madrid

Hospital General Universitario
Gregorio Maranon

PLIEGO DE PRESCRIPCIONES TECNICAS QUE HA DE REGIR EN LA CONTRATACION DEL
SUMINISTRO E INSTALACION DE UN SEPARADOR CELULAR AUTOMATICO DEL SERVICIO DE
HEMATOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO “GREGORIO MARANON”

EXPTE.: A/SUM-025002/2018

Es objeto del presente procedimiento, el suministro e instalacion de un separador celular automatico para el
Laboratorio de Genética Hematolégica del Servicio de Hemotologia.

- Plazo de suministro e instalacién: 15 dias.

- El adjudicatario almacenara en sus instalaciones, sin coste alguno para el Hospital, el material a suministrar
hasta la fecha en que el Hospital le indique la entrega de éste.

Estara compuesto de los siguientes elementos y prestaciones minimos siguientes:

Separacidn de células mediante tecnologla inmunomagnética (anticuerpos marcados con
microesferas).

Proceso automatico, lo que supone ahorrar tiempo y ademas reduce el potencial contacto con
muestras potencialmente peligrosas.

Proceso de separacién basado en columnas (1 0 2) con excelentes resultados de pureza,
recuperacion y viabilidad.

Disefio compacto preparado para cabinas de flujo (Esterilidad).

Se pueda realizar la separacion partiendo de diferentes tipos de muestras: sangre periférica, médula
osea, células en suspension de diferentes tejidos o tejidos disgregados.

Procesamiento de hasta 6 muestras.

Capacidad de procesamiento de las columnas de hasta 2x108 células diana.

La separacion celular de cada muestra sea rapida, no mas de 30 minutos por cada una.
Obtener una pureza de la poblacion celular de >99%.

Sensor automatico que controla el proceso para notificar en tiempo real cualquier alerta
Sistema fluidico cerrado

Disponer de gradillas especiales para conservar las muestras frias antes y después de la separacion.
Limpieza automatica con varios programas de lavado.

Software sencillo e intuitivo en idioma castellano.

El cebado y mantenimiento diario automatico mediante el software.

Las células obtenidas para la separacion sean Utiles posteriormente para el analisis mediante
citometria de flujo, estudios de biologia molecular y estudios funcionales.

Asistencia técnica:
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COD,: 1002328

El tiempo maximo de respuesta para la atencién de averias no podra ser superior a 5 dias.

Propuesta de contrato de mantenimiento integral (sin exclusién alguna), no podra ser superior a 5.000
€, IVA incluido.

Se incluiran un afio de garantia. Durante este periodo se incluira el mantenimiento correctivo y
preventivo establecido por el fabricante.

El suministrador garantizara la existencia de piezas de repuesto para el mantenimiento preventivo y
correctivo necesarias, al menos, durante 10 aflos después de la instalacion de! equipo.

Pliego Prescripciones Técnicas Expte. Separador Hematol6gico Programable. Pag . 1



‘;m Hospital General Universitario
saaveans @regorio Maranon

Otros:
¢ Los licitadores se comprometeran al suministro de un equipo en demostracién igual al licitado, al
objeto de comprobar el cumplimiento de las caracteristicas minimas exigidas, por un periodo minimo
de tres dias y antes de la apertura de la mesa econémica. El incumplimiento sera causa de exclusion.
Madrid, 19 de noviembre de 2018
EL JEFE DE SECCION DEL BANCO DE EL RESPONSABLE
SANGRE Y LABORATORIOS DEL SERVICIO DE ELECTROMEDICINA
DE HEMATOLOGIA
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CUESTIONARIO ANEXO AL PLIEGO DE CONDICIONES TECNICAS

N° PEDIDO / EXPTE:

I. DATOS DEL EQUIPO

DENOMINACION DEL EQUIPO:

MARCA:

MODELO:

CASA COMERCIAL:

CASA FABRICANTE:

CERTIFICADO DE HOMOLOGACION DEL EQUIPO:
CERTIFICADO DE CALIDAD DE LAS CASAS:

N o s oo~

Il. GARANTIA-SERVICIO DE MANTENIMIENTO

1. ¢ Cudl es el periodo de garantia del equipo?

2. ¢Quién atendera este equipo durante el periodo de garantia?

3. ¢Oferta usted contratos de mantenimiento para este equipo?
si( ) NO( )
Especifique distintas modalidades indicando:
3.1 ¢, Cudl es el coste anual de los contratos?
Preventivo

Correctivo
Integral

3.2.  (Quéincluye?

3.3.  ;Qué excluyen? Y su coste
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3.4. ¢, Dénde se localizan los técnicos responsables de proporcionar este
servicio?

3.5.  Detalle el personal técnico y cualificacion profesional de éste

3.8. ¢ Cual es el tiempo de respuesta para atender nuestro equipo?

4, ¢ Durante cuanto tiempo se garantiza la asistencia técnica y el repuesto de
materiales?

5. ¢ Ofrece un programa de capacitacion para nuestros técnicos de
mantenimiento?

Ill. INSTALACION

1. La instalacion del equipo sera responsabilidad del proveedor

2. Para la instalacion de este equipo se precisan:

2.1. Energia eléctrica.
Voltaje:

Amperaje:
2.2. Agua()Sl
2.3. Desagte ( ) Sl
2.4. Climatizacion ( ) Sl
2.5. Otros ( ) SI. Especifique

3. ¢ Con el equipo entrega usted las accesorios mecanicos, eléctricos o de otro
tipo necesarios para su uso?

SI() NO( )

Si la respuesta es sl, explique

4. ¢} El equipo necesita espacio fisico especial?

SI( ) NO( )
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5. ¢Cbomo realizara usted la entrega del equipo?
6. ¢Coordinara que entrega e instalacién se hagan en la misma fecha?

sl( ) NO ()

Explique:

IV. SERVICIO Y USO

1. ¢ Suministra usted una unidad para la demostracion o en sayo en el servicio?

sl( ) NO( )

En caso afirmativo, explique en qué condiciones y por cuanto tiempo

2. ¢ Necesitara nuestro personal un formacion previa para manejar el equipo?
si( ) NO( )

3. ¢Cudl es el rendimiento del equipo en unidades de explotacion o tratamiento/hora?

4. Segun su informacién, ¢ Cual es el coste medio por explotacion o tratamiento
empleando este equipo?

5. Indique las actualizaciones posibles para el equipo ofertado y especifique qué
componentes se comprometen a actualizar (materiales, programas informaticos,
etc.) Indique modalidad de actualizacién (por contrato, etc.) y, en su caso, dé una
valoracién econémica.

6. ¢Cuanto tiempo hace que esta este equipo en el mercado?

7. ¢ El equipo necesita consumibles para funcionar?

si( ) NO( )
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8. ¢ Esté incluido en el precio del equipo el suministro de consumibles para empezar?
si( ) NO( )

Si es asi ¢ qué?

9. ¢Los consumibles a utilizar son compatibles con los de otra firma?
si( ) NO( )
10. ¢ Presenta manuales de usuario y servicio en espafiol?

si( ) NO( )

11. Indique tres centro hospitalarios (indicando Servicio), lo méas proximos posibles que
utilicen este equipo y desde cuando.

V. PROVEEDOR

Utilice este seccién para detallar cualquier informacién adicional que
usted estime nos sera de interés para tomar una decisiéon en la
adjudicacion.

Fechay firma

‘Fecha: 26/04/10 I0-COM-01 Edicién: 1 Pagina 4 de 4



		2018-11-30T15:02:41+0100
	DIRECCION GENERAL DE CONTRATACION, PATRIMONIO Y TESORERIA




