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(C. C. P.)
CAHIER DES CLAUSES PARTICULIERES

(C.C.P.)

MAPA N° JMJ/11.2010 du 26 AOUT 2010
	FOURNITURE, INSTALLATION ET MISE EN SERVICE DE DIVERS EQUIPEMENTS DESTINES A L'EXPLORATION DES FONCTIONS PULMONAIRES



DATE LIMITE DE RÉCEPTION DES OFFRES : 
Le Vendredi 1er Octobre 2010 à 16 Heures au plus tard.
Le présent document comporte 31 pages numérotées de 1 à 31.

ARTICLE 1 - OBJET DE LA CONSULTATION

1. 1. - Objet de la consultation

La présente consultation est un Marché à Procédure Adaptée. Elle a pour objet la fourniture, l’installation et la mise en service :

- d'une station d'épreuve d'effort,
- d'une cabine de pléthysmographie,
destinées au Service d'Explorations Fonctionnelles (Professeur REGNARD) du Centre Hospitalier Universitaire de Besançon.

1. 2. - Décomposition en tranches ou en lots


Le présent Cahier des Clauses Particulières est divisé en trois chapitres :


( dispositions spécifiques à la station d'épreuve d'effort (lot n° 1)



( dispositions spécifiques à la cabine de pléthysmographie (lot n° 2)

( dispositions communes (lots n° 1 & 2)


1.3. - Durée du marché

Il s'agit d' achats ponctuels.


1.4. – Configuration des équipements
CHAPITRE A : DISPOSITIONS SPECIFIQUES A LA STATION D'EPREUVE D'EFFORT

La station sera composée d’un système de mesure des débits et des volumes ventilés ainsi que des gaz inspirés et expirés pour l’évaluation des fonctions cardio-ventilatoires de l’adaptation à l’effort. La station sera couplée à une bicyclette ergométrique à frein électromagnétique, programmable en charge, et pilotable depuis un dispositif électrocardiographique d’effort GE Healthcare Case.

A.1. Caractéristiques souhaitées du dispositif spirométrique et de mesure des gaz :

· Le dispositif d’analyse des gaz expirés doit être séparé du dispositif informatique de traitement des données afin, de pouvoir limiter au strict minimum (< 2 mètres) la longueur de la chaîne de prélèvement (Cas des explorations d’effort sur tapis de course). La communication entre l’unité d’analyse et l’unité informatique de traitement des données doit s’effectuer au minimum par une liaison de type filaire (Communication type USB 2, ou série), une communication type « wireless » peut être optionnelle.

· Le dispositif spirométrique doit pouvoir être étalonné sur au minimum deux gammes de débit (petit et grand débits), et par rapport à une technique conventionnelle d’étalonnage des volumes (Seringue de calibration 3litres). Un étalonnage débimétrique peut être optionnel.

· Le dispositif d’analyse des gaz inspirés et expirés doit pouvoir être réalisé soit à partir des gaz fournis par le constructeur, soit à partir de gaz étalons fournis par une société tierce. L’étalonnage doit également pouvoir s’effectuer à des concentrations choisies par le client pour la réalisation des épreuves d’effort en hypoxie ou en hyperoxie. Un dispositif de calibration à deux étalons est préféré vs 1 étalon + air de la salle d’exploration.

· Le dispositif de mesure des débits, et des gaz inspirés et expirés doit être fonctionnel pour la réalisation de test de provocation bronchique par hyperventialtion d’air sec sur tapis roulant : adaptation du dispositif spirométrique sur valve 3 voies + casque de chez Hanz Rudolph, possibilité de prendre en compte les caractéristiques du gaz inspiré (concentrations et air sec).

· Spécificités du module spirométrique  : 
· Mesure des volumes mobilisables (VRI, VRE, CV, VEMS, VEMS/CV),

· Mesure des courbes débit/volumes (débit de pointe, CVF, VEMS/CVF, DEM75, DEM50, DEM25, DEM25/75, DEM50/CVF)

· Mesure des courbes débit/volume au cours de l’effort,

· Présentation des résultats des courbes débit/volume suivant le modèle des tests de provocation bronchique : Base (avec choix de la courbe de base), Post-Effort (Max, R1 min., R2 min., R3 min., R5 min., R 10 min, R 15 min., R20 min., R25 min., R30 min., R45 min, R60 min., Post Bronchodilatateur 1, Post Bronchodilatateur 2, Post Bronchodilatateur 3.). Pour les 3 situations : Base, Post-Effort, Post-Bronchodilatateur, la courbe devra pouvoir être choisie par l’expérimentateur. Sur le rapport final doit pouvoir apparaitre les éléments chiffrés (CV, VEMS, VEMS/CV, DEM25/75, DEM 50) correspondant aux trois situations de base, de provocation et de post-bronchodilatateur et la superposition des 3 courbes choisies correspondant aux 3 situations de base précédemment évoquées. Les échelles de débit et de volume doivent pouvoir s’adapter (à l’écran et sur les rapports) manuellement ou automatiquement à la gamme de volume ou de débit mesuré.

· Les équations correspondant aux valeurs de référence des différents paramètres mesurés (VO2, Puissance, VE, …), doivent être modifiables et d’autres équations doivent pouvoir être ajoutées si besoin.

· La détermination de la VO2 Max., du seuil anaérobie ventilatoire SV1 et du seuil de désadaptation ventilatoire SV2 doit pouvoir s’effectuer manuellement.

· Le système doit comprendre un dispositif de mesure de la SaO2 adapté à la mesure de ce paramètre au cours de l’effort.

· L’appareil sera livré avec détendeurs et bouteille de gaz étalon, 4 lots d’accessoires (masques, capillaires…) pour permettre la réalisation de 4 épreuves / jour avec une seule procédure de désinfection / jour.

A.2. Caractéristiques souhaitées de l’ergocycle :

· Ergocycle à frein électromagnétique,

· Puissance linéaire de 25 à 140 tours / minutes,

· Puissance imposée comprise entre 10 et 2000 Watts,

· Adaptation de la hauteur de la selle et du guidon aux caractéristiques morphométriques du sujet,

· Pouvant supporter des patients d’un poids allant jusqu’à 140 Kg,

· Possibilités de remplacer les pédales d’origines par des pédales autobloquantes de cyclisme,

· Programmable et pilotable depuis le dispositif d’enregistrement électrocardiographique GE Healthcare Case,

· Pouvant être en option adaptable à la réalisation de test de type Wingate sur 30 secondes.

A.3. Dispositif d’impression des rapports :

L’impression des rapports devra pouvoir s’effectuer à l’issue des épreuves, dans un temps raisonnable (< 5 minutes) afin de ne pas différer la réalisation de l’épreuve suivante.


L’impression devra pouvoir s’effectuer sur le dispositif d’impression centralisé préalablement acquis dans un souci de mutualisation des impressions des différents dispositifs d’explorations : Imprimante Laser Couleur C544 DN dont les caractéristiques sont les suivantes :

· 23 pages / minutes N&B et couleur en format A4,

· Temps de sortie de la 1er page : 11 secondes en N&B, 12 secondes en couleur,

· Résolution d’impression : 1200 x 1200,

· Processeur 500 MHz, RAM : 256 Mo,

· Volume mensuel de pages recommandé : 1000 – 4000 pages,

· Support pour les systèmes d’exploitation Microsoft Windows 2000, XP 32&64, Windows 7 x32 et x64,

· Capacité de chargement papier : 1450 feuilles (75 g/m2),

· Communication Fast Ethernet,

· Méthode d’impression réseau : LPR/LPD, IP direct (Port 9100), IP amélioré (Port 9400), FTP, TFTP, IPP 1.1 (Internet Printing Protocol)

· Support protocole réseau : TCP/IP, AppleTalk, TCP/IP IPv6, TCP, UDP,

· Protocoles de gestion réseau : http, WINS, IGMP, APIPA (AutoIP), DHCP, ICMP, DNS, SNMPv2c, Bonjour, DDNS, mDNS, ARP, NTP, Telnet, Finger,

· Police codes à barre : Polices vectorielles PCL 5e 3/9, étroites, standard et larges, 2 polices bitmap PCL, 39 polices vectorielles PPDS, 5 polices bitmap PPDS, 84 polices vectorielles PCL, Polices vectorielles PCL 5e OCR A, OCR B, 91 polices vectorielles PostScript,

· Langages imprimantes : Emulation PCL 5c, Emulation PCL 6, Polices PPDS (Personal Printer Data Stream), Emulation PostScript 3, PDF 1.6, image directe.

A.4. Archivage – Sauvegarde des données :


La base de données doit pouvoir être délocalisée du poste d’acquisition et de traitement des données sur un Serveur Hp Proliant DL 380 G5 dont les caractéristiques sont les suivantes :

· Processeur Quad Cœur E5405 2 GHz,

· Mémoire 4 Mo DIMM PC2-5300 (DDR2-667),

· Alimentation redondante hot plug,

· 4 disques SAS 146 Go hot plug, 10000 tr/min., montés en RAID 5,

· 2 cartes réseau Gigabit NC373i intégrées avec moteur de déchargement PCP/IP,

· Système d’exploitation Windows Serveur 2003 Standard R2 SP2,

· Client de sauvegarde Symantec Veritas Netbackup Réseau V7.

La base de données doit pouvoir être sauvegardée « à chaud », ou après une procédure d’export automatisée dont la mise en place et l’intégration est à la charge du fournisseur de la chaine de VO2. La sauvegarde doit pouvoir s’effectuer de façon automatisée entre 1 fois / heure et 1 fois / jour.

L’archivage des données doit pouvoir s’effectuer sur un espace disque tampon, ou directement sur un média du type DVD DL, éventuellement Blue Ray DL.

En cas de rupture de la liaison réseau avec le serveur, ou en cas de dysfonctionnement du serveur hébergeant la base de données, une procédure de type « off line » ou dégradée doit pouvoir être mis en place facilement par le personnel soignant afin de garantir la possibilité de réaliser les examens en absence de connexion physique avec le serveur. Lors du retour à une situation de fonctionnement normal, une synchronisation des données acquises en mode « off line » doit pouvoir s’effectuer avec la base de données présente sur le serveur. La procédure de synchronisation doit pouvoir s’effectuer automatiquement ou par une procédure simple accessible au personnel soignant, à défaut cette procédure reste à la charge de la société ayant fourni le matériel.

Une intégration de type HL7, doit être possible avec le Système d’Information de l’Hôpital. Son intégration s’effectuera dans une étape ultérieure. Le coût inhérent à l’intégration est basé sur le prix catalogue du constructeur. Les configurations et adaptations aux spécificités du SIH du CHU de Besançon sont à la charge du fournisseur. Les informations techniques inhérentes au SIH du CHU de Besançon sont disponibles en contactant Mme Lacour – Direction des Services Informatiques – CHU de Besançon.

Une attention particulière sera portée sur l’ergonomie du système  ainsi que sur l’hygiène (changement du circuit si patient présentant un risque infectieux).


La proposition doit inclure l’ensemble des fournitures matérielles et logicielles nécessaires pour assurer le bon fonctionnement de l’équipement dans toutes les modalités offertes.

Intégration au sein du réseau informatique du CHU de Besançon :

Aspect physique :



Le CHU de Besançon regroupe, d’une part l’établissement Jean MINJOZ,  monobloc de 13 étages associé au Pôle Coeur Poumon, construction adjacente sur 5 niveaux, et d’autre part l’établissement ST-JACQUES et l’Arsenal, de type campus.



A l’intérieur de chaque site, l’interconnexion des points de concentration (locaux techniques) est  réalisée par fibres optiques multimode 62.5/125 m. Certaines liaisons sont des câbles de 12 brins optiques, d’autres des câbles de 8 brins, chacune de ces liaisons ne dépassant pas en général les 220 mètres, sauf pour une, longue de 470 mètres.



L’interconnexion des établissements St-Jacques et Jean Minjoz se fait par le biais de fibres optiques monomode 9/125 m du réseau LUMIERE. Le CHU dispose de 2 fois 6 fibres reliant les deux sites, de longueur respective environ 9464 mètres et 11106 mètres. 



Les liaisons informatique et télécom utilisent 4 paires de FO.

Aspect logique :

· L’infrastructure réseau se décline de la manière suivante : 
· un cœur de réseau composé de 4 commutateurs Ethernet Alcatel 6850 de niveau 3 (un sur chaque site),
· deux commutateurs de concentration Ethernet Alcatel 7800, 9700 de niveau 3, sur les sites Minjoz, PCP et Arsenal. Le site de Saint Jacques n’en possède qu’un : (de type 7700). Ils sont connectés en double attachement sur les commutateurs du cœur de réseau.
· de commutateurs de distribution Ethernet Alcatel 6850 de niveau 2, connectés en double attachement sur les commutateurs de concentration
· Le protocole de routage utilisé est OSPF.
· Les équipements réseaux en double attachement utilisent les protocoles VRRP (Virtual Router Redundancy Protocol) et RSTP (Rapid Spanning Tree Protocol).

· Cette infrastructure est composée de plusieurs dizaines de VLANs interconnectés et routés. En d’autres termes, il est fréquent pour un poste de travail dans un service, de passer un ou plusieurs routeurs afin d’atteindre un serveur.

· Les applications utilisant le broadcast pour communiquer, risquent de ne pas fonctionner si celles ci doivent passer des routeurs.

CHAPITRE B : DISPOSITIONS SPECIFIQUES A LA CABINE DE PLETHYSMOGRAPHIE

L'offre de base intégrera obligatoirement :

· une cabine 

· un système d'étalonnage des capteurs

· un logiciel d'analyse et de gestion des données compatible Windows XP pro

· une base de données

· un micro-ordinateur avec système d'exploitation Windows pro minimum

· un écran plat de 19 pouces minimum

· une imprimante couleur économique en terme de consommables

· l'appareil sera livré avec détendeurs et bouteille de gaz

· la liste des accessoires fournis avec le système (circuits de mesures, …)

Le système permettra de mesurer les grandeurs suivantes :

· les volumes et les capacités mobilisables (spirométrie) : capacité vitale lente (CVL) et forcée (CVF), volume courant, volume de réserve expiratoire, capacité inspiratoire

· la ventilation maximale par minute

· les débits ventilatoires forcés, permettant d'établir des courbes débit/volume et des courbes volume/tems en expiration et inspiration forcée ; seront ainsi déterminés le volume expiré maximale par seconde (VEMS), le volume inspiré par seconde (VIMS), le débit de pointe (DP)…

· les volumes non mobilisables : volume résiduel (VR), permettant de calculer la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) et la capacité pulmonaire totale (CPT)

· la compliance pulmonaire dynamique et statique

· la pression inspiratoire maximale (PImax) et la pression expiratoire maximale (PEmax)

· la capacité de diffusion du monoxyde de carbone (CO)

Une attention particulière sera portée sur l'ergonomie du système de la cabine (condition d'accès pour le patient, encombrement, possibilité de réaliser des mesures à l'extérieur de la cabine pour les patients en chaise roulante) ainsi que sur l'hygiène (changement du circuit après un patient présentant un risque infectieux).

La proposition doit inclure l'ensemble des fournitures matérielles et des logiciels nécessaires pour assurer le bon fonctionnement de l'équipement dans toutes les modalités offertes.
CHAPITRE C : DISPOSITIONS COMMUNES

C.1. PRESENTATION DE L’OFFRE

Le document de présentation de l’offre est le Devis Descriptif Quantitatif et Estimatif (D.D.Q.E.) présenté en annexes n° 1 & 2 du présent document.

Il doit être impérativement et soigneusement renseigné.

Ce D.D.Q.E. sera accompagné des pièces suivantes :

Pièces principales :

· Certificat de marquage CE,

· Liste des consommables compatibles,

· Tarif des consommables,

Pièces complémentaires :

· Toute documentation de nature à étayer l’offre.

Il est précisé que les pièces principales ont valeur contractuelle et que l’absence de l’une d’entre elles entraînera une dépréciation notable de la Valeur Technique de l’offre.

C.2. FORMATION

Prestations demandées pour la formation des utilisateurs


La formation est réalisée sur le site de mise en situation du matériel, dans le service utilisateur, à la date définie en accord avec le cadre soignant.

La formation faite à la mise en service sera complétée si nécessaire par une deuxième formation, à la date définie en accord avec le cadre soignant.  

Ces 2 formations doivent impérativement être effectuées le plus rapidement possible et au plus tard dans les 4 semaines suivant la livraison.

Chaque utilisateur formé sera identifié sur le document annexé au dossier et  intitulé "Feuille d'émargement du personnel formé à l'utilisation de l'équipement". A l'issue de la formation, le formateur transmettra ce document à la Direction de l'Équipement et de la Maintenance Biomédicale
La remise de la feuille d’émargement conditionne la réception du matériel et donc le paiement de la facture.

Prestations demandées pour la formation des techniciens :


La formation de 4 techniciens biomédicaux, dans le cadre de la maintenance des dispositifs fournis, est requise. Les objectifs et les  conditions de cette formation sont précisés dans le document annexe intitulé « Droit à Formation »

La formation  est obligatoirement et entièrement prise en charge par le candidat, y compris l’hébergement, les trajets en avion et les repas, s’il y a lieu.

Le niveau minimum  de formation souhaité est le niveau 2 selon la norme NFX 60-010 : contrôles de performances, réglages, réparations par échange standard de sous – ensemble.

Suite à cette formation les techniciens du Service Biomédical du CHU de Besançon seront habilités à intervenir sur les dispositifs médicaux dans les limites précisées par cette habilitation. La documentation technique de l’équipement sera fournie.

C.3. ESSAIS

Les essais sont obligatoires. Ils se traduisent par une mise à disposition à titre gratuit du matériel auprès des utilisateurs, pour une durée minimum d’une semaine, l’option sera également présentée. 


Une fiche d’appréciation des essais sera remplie par les utilisateurs. Les résultats de ces fiches seront pris en compte pour apprécier la valeur de l’équipement. 

Les essais sont autorisés après :

- leur programmation avec les représentants de la Direction des Equipements,

- du Professeur Regnard pour les utilisateurs,

- M. ______, pour la D.E.M.B.

La signature, par les parties concernées, du " Contrat d’Expérimentation” dont le modèle est joint.

C.4. IMPLANTATION

Le candidat indiquera sur le D.D.Q.E. les contraintes et servitudes liées à l’installation et à la mise en service de son équipement.

Toute contrainte non mentionnée sera prise en charge aux frais du fournisseur.

ARTICLE 2 - DOCUMENTS CONTRACTUELS
Le marché est constitué par les documents contractuels, énumérés ci-dessous, par ordre de priorité décroissant : 

1 - L'acte d'engagement (DC8),

2 - Le cahier des clauses administratives générales (CCAG) applicable aux marchés publics de fournitures courantes et de services.

3 - Le présent cahier des clauses particulières (C. C. P.), dont l'exemplaire original est conservé dans les archives de l'établissement, seul fait foi.

4 – Pièces particulières, annexes : le catalogue de pièces détachées et consommables avec tarifs afférents, l'annexe n° 1 (DDEQ – Epreuve d'effort), l’annexe n° 2 (DDQE - Pléthysmographie), l'annexe n° 3 (matério-vigilance).
ARTICLE 3 - DATE LIMITE DE RÉCEPTION DES OFFRES
La date limite de réception des offres est fixée au Vendredi 1er octobre 2010 à 16 heures au plus tard.
ARTICLE 4 - DÉLAIS D’EXÉCUTION
Le titulaire est tenu de respecter le délai maximum de livraison qu'il aura indiqué dans son offre.

ARTICLE 5 - CONDITIONS D’EXÉCUTION DES PRESTATIONS

5. 1. - Dispositions générales
Le titulaire devra se conformer aux seuls ordres écrits, définis au moyen du bon de commande, établi au fur et à mesure des besoins.

Le bon de commande comportera : 

(  la désignation de l'article et sa référence, 

(  la quantité demandée,

(  le prix d'engagement correspondant au prix marché,

(  le lieu et la date (ou délai), souhaités ou exigés, de livraison,

(  l'adresse de facturation.


Il sera signé par le Directeur des Equipements Médicaux ou son représentant.


Toute autre procédure, en particulier les commandes par téléphone, ne saurait engager financièrement le CHU.


5. 2. - Conditions de livraison et transport


5. 2. 1. - Modalités de livraison : 

Les fournitures doivent être livrées franco de port, d’emballage et de manutention.


Chaque livraison doit faire l'objet d'un bon de livraison numéroté, en deux exemplaires, indiquant :


(  le nom du titulaire et son adresse,


(  la date de livraison,


(  la référence de la commande, 


(  la désignation et la quantité des produits livrés.



5. 2. 2. - Lieu de livraison : 
Les marchandises sont  livrées dans le Service d'Explorations Fonctionnelles (Pr J. Regnard) :


( Pour la cabine de Pléthysmographie
Centre Hospitalier Universitaire 
 Hôpital  Jean Minjoz

Boulevard Fleming
25030 Besançon Cedex


( Pour l'épreuve d'effort

Centre Hospitalier Universitaire 
 Hôpital  Saint Jacques

Place Saint Jacques

25030 Besançon Cedex
Les fournitures sont réceptionnées les jours ouvrés, du lundi au vendredi inclus.

de 9 h à 11 h et de 13 h 30 mn à 16 h.
Le non respect des dispositions ci-dessus peut entraîner le refus de la livraison. Les frais en résultant sont à la charge du titulaire.

Le titulaire est responsable des risques afférents au transport de ses produits, jusqu'à leur réception, en application de l'article 19 - 3 du C.C.A.G. / FCS

ARTICLE 6 - OPÉRATIONS DE VÉRIFICATION

Les vérifications quantitatives et qualitatives sont effectuées, lors de la livraison, par le Directeur des Equipements Médicaux ou son représentant.


6. 1. - Vérification quantitative

Elle consiste à vérifier la conformité entre la quantité livrée, la quantité portée sur le bon de commande et la quantité portée sur le bon de livraison.


Si la quantité livrée n'est pas conforme à la commande, le Directeur des Equipements Médicaux ou son représentant peut mettre le titulaire en demeure de reprendre l'excédent ou de compléter la livraison dans les délais qu'il prescrira.


En cas de non conformité entre la fourniture livrée et le bulletin de livraison, le dit bulletin et son duplicata sont rectifiés sous la signature des deux parties ou de leur représentant.


6. 2 - Vérification qualitative

Elle est effectuée, dans les locaux de l'établissement, par les agents désignés à cet effet, sous la responsabilité du Directeur des Equipements Médicaux ou son représentant.

Si la fourniture livrée ne correspond pas aux spécifications du marché ou de la commande, elle est refusée et doit être remplacée, par le titulaire, sur demande écrite du Directeur des Equipements Médicaux, ou son représentant. Toutefois, celui-ci peut accepter la fourniture avec réfaction de prix.


Pendant toute la durée du marché, le titulaire devra livrer des produits conformes aux échantillons présentés lors de la consultation.


6. 3 - Admission
L'admission sera prononcée par l'agent habilité, le Directeur des Equipements Médicaux, dans les conditions prévues à l'article 25 du C. C. A. G. / FCS. Elle est matérialisée par un procès-verbal de réception qui, visé par signature du Directeur des Equipements Médicaux ou son représentant, vaut procès-verbal d'admission, sous réserve des vices cachés.

La signature du bon de livraison est impérative, à défaut, la marchandise sera considérée comme non réceptionnée.

ARTICLE 7 - GARANTIE TECHNIQUE
Le titulaire répond de la qualité de la fourniture livrée, sauf négligence ou faute prouvée de l'établissement. Toute fourniture présentant un vice caché, découvert au cours de son utilisation, sera immédiatement signalée au titulaire du marché qui sera tenu de la remplacer.

Les candidats ont la possibilité de faire des extensions de garantie au-delà de un an.

ARTICLE 8 - RETENUE DE GARANTIE, CAUTIONNEMENT

Sans objet.

ARTICLE 9 - DÉTERMINATION DES PRIX

9. 1. - Contenu

Les prix sont réputés comprendre toutes les charges fiscales, parafiscales ou autres, frappant obligatoirement la prestation ainsi que tous les frais afférents au conditionnement, à l'emballage et au transport jusqu'au lieu de livraison.


L'offre de prix sera faite sur la base des quantités indiquées en annexe du C. C. P.


9. 2. - Régime des droits et taxes

Si des créations, majorations, diminutions, suspensions, suppressions des droits et taxes intervenaient postérieurement à la date limite fixée pour le dépôt de l'offre, le prix serait modifié en conséquence pour les livraisons auxquelles ces variations de droits et taxes auraient été effectivement appliquées.


9. 3. - Prix de règlement

Les prix seront unitaires et fermes durant l'année d'exécution du marché. 


9. 4. - Unité monétaire

Le marché sera libellé en euros.

ARTICLE  10 - AVANCE FORFAITAIRE

Conformément à l'article 87 du Code des Marchés Publics, une avance forfaitaire sera versée pour les marchés ordinaires ou à bons de commande supérieur à 50 000 € H.T.


Toutefois, en application de l'article 89 du Code des Marchés Publics, le titulaire devra constituer une garantie à première demande avant mandatement de cette avance. Le titulaire peut refuser le versement de l'avance forfaitaire.

ARTICLE 11 - AVANCE FACULTATIVE

Il n'est pas accordé d'avance facultative.

ARTICLE 12 - ACOMPTES

Sans objet.

ARTICLE 13 - ÉTABLISSEMENT / PAIEMENT DE LA FACTURE

Le fournisseur produira un dossier de demande de paiement comprenant un mémoire, en trois exemplaires (1 original et 2 doubles), portant les indications suivantes : 


( le numéro et  la date du document,


( les noms, n Siret et adresse du créancier,


( le numéro du marché ou de l'avenant (le cas échéant),


( le numéro du bon de commande,


( la date de livraison,


( la désignation et la quantité de la fourniture livrée,


( la remise éventuelle,


le prix de la fourniture faisant ressortir :


( le prix H. T.


( la T.V.A.


( le prix T. T. C.


Les factures seront adressées au :

Centre Hospitalier Universitaire

Direction des Equipements Médicaux

1 boulevard Fleming

25030 - Besançon Cedex
ARTICLE 14 - DÉLAI DE PAIEMENT
Le délai global de paiement est de 50 jours. En cas de dépassement, des intérêts moratoires seront calculés sur la base du taux d'intérêt légal en vigueur à la date à laquelle les intérêts moratoires ont commencé à courir, majorés de deux points. Le point de départ du calcul des intérêts moratoires est le jour de réception de la facture à l'adresse stipulée à l'article 13.

ARTICLE 15 - CESSION OU NANTISSEMENT DE CRÉANCE - COMPTABLE ASSIGNATAIRE

Le titulaire souhaitant céder ou nantir la créance résultant de l'exécution du présent marché doit demander au Directeur des Services Logistiques - bureau des marchés - une copie, certifiée conforme de l'original du marché, revêtue de la mention "exemplaire unique".

La cession ou le nantissement de créance doit être notifié par l'établissement de crédit cessionnaire ou tout autre bénéficiaire de la cession ou du nantissement par lettre recommandée, avec avis de réception postal au comptable assignataire du CHU adressée à :

Monsieur le Trésorier Principal du CHU

2 place Saint-Jacques

25030  Besançon Cedex

Il est de plus recommandé au cessionnaire de joindre à la notification de la cession ou du nantissement de créances l'exemplaire unique du marché, que le cédant lui aura remis. L'exemplaire unique devra en tout état de cause être remis au comptable assignataire en tant que pièce justificative pour le paiement.

ARTICLE 16 - PÉNALITÉS DE RETARD

En cas de retards dans les livraisons ou de non remplacement dans les délais impartis d'une  marchandise ayant fait l'objet d'un rejet, le C.H.U. applique des pénalités de retard selon la formule suivante :


P =     V x  R
 

200
P = le montant de la pénalité,

V = la valeur de la prestation sur laquelle est calculée la pénalité, cette valeur s'applique au montant des prestations exécutées tardivement,


R = le nombre de jours de retard.

ARTICLE 17 - RESILIATION


En cas de retard répétés dans les livraisons portant préjudice au bon fonctionnement de l'Etablissement, de même qu'en cas de livraisons répétées non conformes à la qualité exigée, il pourra être fait application de l'article 29 du C. C. A. G. qui prévoit la résiliation du marché aux torts du titulaire et de l'article 36 relatif à l'exécution au frais et risques du titulaire.

ARTICLE 18 - EXÉCUTION PAR DÉFAUT

En cas de retard d'exécution, de mauvaise exécution, de refus d'exécution ou de non remplacement dans les délais accordés d'une fourniture ayant fait l'objet d'un rejet, la personne responsable du marché sollicitera une entreprise tierce aux frais et risques du titulaire défaillant en application de l'article 32 du C. C. A. G. - F. C. S. En cas de différence de prix au détriment de l'établissement, cette dernière sera mise de plein droit à la charge du titulaire.

ARTICLE 19 - DÉROGATIONS AU C. C. A. G. -  FCS

Dérogation à l'article 14 – 1 – 1 du C. C. A. G. par l'article 16 du C. C. P. (pénalité de retard).

Fait à


le




Fait à


le

Nom et signature du titulaire du marché


Nom et signature du Directeur
CHU DE BESANÇON








ANNEXE N° 1
MAPA JMJ/11.2010 du 26 AOUT 2010

Nom ou raison sociale du candidat

...................................................

...................................................

...................................................

DEVIS DESCRIPTIF QUANTITATIF ET ESTIMATIF (D.D.Q.E.)
STATION D'EPREUVE D'EFFORT
	Fournisseur

	Nom

Coordonnées


	

	Appareil proposé

	Marque

Type : 

VO2

VELO

Marquage CE (numéro et date)

Pays de fabrication


	

	Livraison / Installation

	Délai de livraison maximum 

Durée d’installation


	

	Garantie (cf. CCAP)

	La date ou la durée indiquée prend en compte l’extension de garantie offerte

Durée de garantie


	……….. mois


	QUESTIONNAIRE TECHNIQUE
	

	A/ Encombrement (hors tout)

	 
	Station (tout compris)
	Bicyclette

	  Largeur (cm)
	
	

	  Hauteur (cm)
	
	

	  Profondeur (cm)
	
	

	  Poids (kg)
	
	

	 B/ Caractéristiques électriques

	  Tension d'alimentation (valeur, tolérance)
	

	  Puissance maximale consommée
	

	C/ Contraintes

	  Indiquer les éventuelles contraintes d’installation particulière (prises, gaz, …). En dehors de ces indications, l’installation est entièrement à la charge du fournisseur.
	

	D / Acquisition de la VO2

	Nom commercial et type du système proposé
	

	Principe d’analyse de O2
	

	Principe d’analyse du CO2
	

	Durée de vie garantie des capteurs O2 et CO2
	

	Gamme de débit (l/mn)
	

	Précision en débit
	

	Plage d’analyse cycle à cycle (ms)
	

	Précision (ms)
	

	Bande passante respiration  (nb de cycles/mn)
	

	Précision (%)
	

	Descriptif de la calibration (possibilité de changer de capteur sans  recalibration )
	

	Durée 
	

	Fréquence
	

	Nature et coûts du consommable spécifique à la calibration
	

	Capillaire d’aspiration
	

	durée de vie 
	

	Coût
	

	Protocole de décontamination et/ou de stérilisation (préciser les éléments (masque, embouts, …)).
	

	Poids du capteur masque complet (g)
	

	Poids du capteur embout complet (g)
	

	Check-list automatique au démarrage
	

	Temps de mise en route avec calibration
	

	Courbes débit/volume à l'effort
	Oui                    Non 

	E/ Bicyclette : caractéristiques générales

	  Plage d’utilisation (vitesse)
	

	  Charge minimale
	

	  Charge maximale
	

	  Puissance maximale
	

	  Type de frein
	

	  Système d’arrêt d’urgence
	Oui                    Non 

	  Si oui, où est-il situé
	

	F/ Programmation de la bicyclette

	  Incrément de la charge
	

	  Durée minimale d’un palier
	

	Durée maximale d’un palier
	

	  Possibilité de programmer des protocoles spécifiques
	Oui                    Non 

	  Si oui, combien et quelle est la durée maximale d’un de ces protocoles
	

	  Possibilité d’utiliser des protocoles intégrés
	Oui                    Non 

	  Préciser la liste des protocoles fournis


	

	F / Gestion des données

	  Décrire les logiciels (programmation et exploitation) inclus dans l’offre, avec la liste des paramètres mesurés et calculés


	

	Le système peut il être connecté à un SIH

Si oui ? type d’interface 


	

	I/ Informatique 

	  Type
	

	  Environnement
	

	  Taille de l’écran
	

	  Résolution de l’écran
	

	  Mémoire disque dur
	

	  Mémoire RAM
	

	  Système de stockage des données


	

	 Solution pour archivage des données (Graveur ,…)
	

	J / Impression 

	Laser
	

	  Marque et type
	

	  Format de papier
	

	  Mémoire tampon
	

	Ce système imprime-t-il obligatoirement en temps réel ou peut-il être stoppé pendant la durée de l’examen
	

	Jet d’encre
	

	  Marque et type
	

	  Format de papier
	

	  Mémoire tampon
	


	ENTRETIEN
	

	 Liste des opérations de contrôle et d'entretien conseillées avec leur périodicité. (Indiquer les opérations qui peuvent être effectuées par les utilisateurs et celles qui doivent être effectuées par le fournisseur)
	

	 Fournir les protocoles de ces opérations


	

	 Existence d’un programme d’autodiagnostic
	Oui                    Non 

	 Description
	


	COUTS DE FONCTIONNEMENT*
	

	 Lister les consommables nécessaires au fonctionnement, avec leur prix et la consommation par patient.
	

	 Pièces nécessitant un changement périodique : indiquer toutes les pièces nécessitant un changement périodique, avec leur fréquence de remplacement et leur prix TTC.


	

	* Un catalogue « Pièces détachées et consommables ne dispense en aucun cas d’une réponse à ce chapitre…
	


	FORMATION DES UTILISATEURS
	Il est bien entendu que le coût global de la

formation (Déplacement, hébergement, frais 

pédagogiques) est à la charge du fournisseur

	 Nom, adresse et numéro de téléphone de la personne à laquelle il convient de s'adresser 
	

	 Lieu de formation
	

	 Durée d'une session de formation
	

	 Date(s) ou période(s)
	

	 Nombre de participants maximum par session
	

	 Contenu de la formation (Cocher le ou les niveaux):
	1 Apports physiologiques

1 Présentation de la technique concernée

1 Présentation très générale de l'équipement

1 Formation complète à l'utilisation et à l'application des règles de sécurité

1 Formation à l'entretien courant

1 Autres  (préciser) : ...................

	 Public concerné et niveau de compétence nécessaire pour suivre la formation
	

	 Programme de formation (joindre un descriptif détaillé)
	

	 L’offre inclus la formation de …….. utilisateurs des________________, selon la description ci-dessus. (Déplacement, hébergement et frais pédagogiques compris)


	COMPOSITION DE LA FOURNITURE
	

	  Fournir un devis détaillé et chiffré de l’ensemble des éléments matériels composant la proposition de base.
	


	
	Prix hors taxe forfaitaire de la fourniture complète en Euros (€)
	
	

	
	T.V.A. (19,6%)


	
	

	
	Prix T.T.C.en Euros (€)


	
	

	
	Escompte pour mandatement accéléré                %
	
	


Date                                                      Signature                                                             Cachet      

                                                         Du fournisseur                                                    du fournisseur
CHU DE BESANÇON








ANNEXE N° 2
MAPA JMJ/11.2010 du 26 AOUT 2010

Nom ou raison sociale du candidat

...................................................

...................................................

...................................................

DEVIS DESCRIPTIF QUANTITATIF ET ESTIMATIF (D.D.Q.E.)
CABINE DE PLETHYSMOGRAPHIE
	Fournisseur

	Nom

Coordonnées


	

	Appareil proposé

	Marque

Type : 
Marquage CE (numéro et date)

Pays de fabrication


	

	Livraison / Installation

	Délai de livraison maximum 

Durée d’installation


	

	Garantie (cf. CCAP)

	La date ou la durée indiquée prend en compte l’extension de garantie offerte

Durée de garantie


	……….. mois


	QUESTIONNAIRE TECHNIQUE
	

	A/ Encombrement (hors tout)

	  Largeur (cm)
	

	  Hauteur (cm)
	

	  Profondeur (cm)
	

	  Poids (kg)
	

	 B/ Caractéristiques électriques

	  Tension d'alimentation (valeur, tolérance)
	

	  Puissance maximale consommée
	

	C/ Contraintes

	  Indiquer les éventuelles contraintes d’installation particulière (prises, gaz, …). En dehors de ces indications, l’installation est entièrement à la charge du fournisseur.
	

	D / Acquisition des volumes pulmonaires

	Nom commercial et type du système proposé
	

	Principe de mesure
	

	Type de capteur
	

	Gamme de débit (l/min)
	

	Précision en débit
	

	Descriptif de la calibration
	

	Changement du capteur après chaque mesure sans nécessité de nouvelle calibration


	

	Nature et coûts du consommable spécifique à la calibration


	

	E/ Système d'analyse des transferts de gaz

	Gaz utilisé pour déterminer le volume alvéolaire
	

	Technologie utilisée pour mesurer la concentration de CO
	

	Temps de calibration
	

	Précision de la mesure
	

	Temps d'acquisition
	

	F/ Gestion des données

	Décrire les logiciels (programmation et exploitation) inclus dans l'offre, avec la liste des paramètres mesurés et calculés
	

	G/ Informatique 

	  Type
	

	  Environnement
	

	  Taille de l’écran
	

	  Résolution de l’écran
	

	  Mémoire disque dur
	

	  Mémoire RAM
	

	  Système de stockage des données


	

	 Solution pour archivage des données (Graveur ,…)
	

	H / Impression 

	  Marque et type
	

	  Format de papier
	


	ENTRETIEN
	

	 Liste des opérations de contrôle et d'entretien conseillées avec leur périodicité. (Indiquer les opérations qui peuvent être effectuées par les utilisateurs et celles qui doivent être effectuées par le fournisseur)
	

	 Fournir les protocoles de ces opérations


	

	 Existence d’un programme d’autodiagnostic
	Oui                    Non 

	 Description

	


	COUTS DE FONCTIONNEMENT*
	

	 Lister les consommables nécessaires au fonctionnement, avec leur prix et la consommation par patient.
	

	 Pièces nécessitant un changement périodique : indiquer toutes les pièces nécessitant un changement périodique, avec leur fréquence de remplacement et leur prix TTC.


	

	* Un catalogue « Pièces détachées et consommables ne dispense en aucun cas d’une réponse à ce chapitre…
	


	FORMATION DES UTILISATEURS
	Il est bien entendu que le coût global de la

formation (Déplacement, hébergement, frais 

pédagogiques) est à la charge du fournisseur

	 Nom, adresse et numéro de téléphone de la personne à laquelle il convient de s'adresser 
	

	 Lieu de formation
	

	 Durée d'une session de formation
	

	 Date(s) ou période(s)
	

	 Nombre de participants maximum par session
	

	 Contenu de la formation (Cocher le ou les niveaux):
	1 Apports physiologiques

1 Présentation de la technique concernée

1 Présentation très générale de l'équipement

1 Formation complète à l'utilisation et à l'application des règles de sécurité

1 Formation à l'entretien courant

1 Autres  (préciser) : ...................

	 Public concerné et niveau de compétence nécessaire pour suivre la formation
	

	 Programme de formation (joindre un descriptif détaillé)
	

	 L’offre inclus la formation de …….. utilisateurs des________________, selon la description ci-dessus. (Déplacement, hébergement et frais pédagogiques compris)


	COMPOSITION DE LA FOURNITURE
	

	  Fournir un devis détaillé et chiffré de l’ensemble des éléments matériels composant la proposition de base.
	


	
	Prix hors taxe forfaitaire de la fourniture complète en Euros (€)
	
	

	
	T.V.A. (19,6%)


	
	

	
	Prix T.T.C.en Euros (€)


	
	

	
	Escompte pour mandatement accéléré                %
	
	


Date                                                      Signature                                                             Cachet      

                                                         Du fournisseur                                                    du fournisseur

[image: image1.png]



ANNEXE N° 3

           MATERIO-VIGILANCE
Décret n° 96.32 du 15 JAN​VIER 1996

Joindre en Français les certificats correspondants du marquage CE, compatibilité électromagnétique et les documents validés par l'organisme notifiant.

Société






Dispositif médical




Marque - type





Responsable matériovigilance

Coordonnées

Marquage C.E.


( Oui      (    Non

Si oui, organisme sollicité

Pays de l'organisme notifiant

Classe du marquage

I - II a - II b - III

Procédure adoptée pour le marquage CE
Annexe. . . . . . . . .  Iso .....................

Compatibilité électromagnétique

( Oui        (  Non










Date










Signature et cachet
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UTILISATIONS et RESTRICTIONS D'UTILISATION




Arrêté du 3 OCTOBRE 1995




Décret n° 96-32 du 15 JANVIER 1996

Les soumissionnaires joindront à cette fiche les documents cités ci-dessous, en men​tionnant par ailleurs les pages de référence.
Société







Dispositif médical






Marque - type





1) Utilisations prévues

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

2) Restrictions d'utilisation

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Date

Signature et cachet
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INCOMPATIBILITES ou 

INTERFERENCES

Arrêté du 3 OCTOBRE 1995




Décret n° 96-32 du 15 JANVIER 1996
Les soumissionnaires joindront à cette fiche les documents cités ci-dessous, en men​tionnant par ailleurs les pages de référence.
Société







Dispositif médical





Marque - type





1) du dispositif médical avec d'autres dispositifs médicaux

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

2) du dispositif médical avec des accessoires ou des consommables

Oui





Non


Si oui, lesquels




Date

Signature et cachet
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PROCEDURES de DESINFECTION 

et de STERILISATION
Décret n° 95-292 du 15 MARS 1995




Arrêté du 3 OCTOBRE 1995

Circulaire n° 100 DU 11 DECEMBRE 199 9 relative à la prévention de la maladie de Creutzfeld-Jakob

Les soumissionnaires joindront à cette fiche les documents cités ci-dessous, en mentionnant par ailleurs les pages de référence.
Rappel des procédés préconisés dans la circulaire n° 100 du 11 DECEMBRE 1995 :

. Stérilisation par vapeur d'eau à une température supérieure ou égale à 134° C pendant un temps supérieur ou égal à 18 mn

. Trempage dans la soude 1N, à 20° C, pendant 1 heure

. Trempage dans l'Eau de Javel 6° chlorométrique, à 20° C, pendant 1 heure

Société






Dispositif médical




Marque - type





Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Date

Signature et cachet
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TESTS pour

CONTROLES PAR L'UTILISATE​UR

AVANT MISE EN SERVICE

Arrêté du 3 OCTOBRE 1995

                       


        Décret n° 96-32 du 15 JANVIER 1996
Les soumissionnaires joindront à cette fiche les documents cités ci-dessous, en men​tionnant par ailleurs les pages de référence.
Société







Dispositif médical





Marque - type






référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Date

Signature et cachet
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TESTS pour CONTROLES PAR LES TECHNICIENS BIOMEDICAUX


AVANT MISE EN SERVICE


Arrêté du 3 OCTOBRE 1995


Décret n° 96-32 du 15 JANVIER 1996

Les soumissionnaires joindront à cette fiche les documents cités ci-dessous, en men​tionnant par ailleurs les pages de référence.
Société







Dispositif médical





Marque - type






Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Date

Signature et cachet
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NATURE et PERIODICITE 

DE LA MAINTENANCE PREVENTIVE
Arrêté du 3 OCTOBRE 1995

                  

Décret n° 96-32 du 15 JANVIER 1996

Les soumissionnaires joindront à cette fiche les documents cités ci-dessous, en men​tionnant par ailleurs les pages de référence.

Société







Dispositif médical





Marque - type






1) Utilisations prévues

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

2) Restrictions d'utilisation

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................










Date










Signature et cachet
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NATURE et PÉRIODICITÉ 

DE LA MAINTENANCE PRÉVENTIVE
Arrêté du 3 OCTOBRE 1995

Décret n° 96-32 du 15 JANVIER 1996
Société





Dispositif médical

Marque - type



Liste des documents faisant partie intégrante de cette fiche (protocoles et check list) Joindre à cette fiche les documents cités ci-dessous, en mentionnant par ailleurs les pages de référence.
Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

Référence du document
.................... de la page ................... à la page ....................

MAINTENANCE PRÉVENTIVE RECOMMANDÉE 

POUR 10 ANS D'EXPLOITATION

	PÉRIODICITÉ DES REVISIONS (1)
	TEMPS NÉCES​SAIRE DE MAIN D'OEUVRE PAR INTERVENTION
	REF et DÉTAIL DU KIT
	OUTILLAGE NÉCESSAIRE
	PRIX UNITAIRE T.T.C.
	TAUX DE REMISE SUR 5 ANS (2)

	
	
	
	
	
	


(1) en nombre d'heures, ou de semaines

(2) indiquer des remises sur quantité : 0 à 10 - 10 à 50 - 50 à 100

Date

Signature et cachet






CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE BESANCON





DIRECTION DES EQUIPEMENTS MEDICAUX





HôPITAL JEAN MINJOZ


1 BOULEVARD FLEMING


25030 BESANCON CEDEX





Affaire suivie par : Mr JM. JOUNET


Tél : n° 03.81.66.81.46


Fax : n° 03.81.66.83.48


Email : jmjounet@chu-besancon.fr
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