[image: image1.png]Fundusze : Unia Europejska
Eu ropejskie BCZ)?SCIfaPOSPOllta Europejski Fundusz
Infrastruktura i Srodowisko Rozwoju Regionalnego






Załącznik Nr  1  do SIWZ
Oznaczenie sprawy: PN –  11/19




  
                          
______________________

 Oznaczenie Wykonawcy
Opis przedmiotu zamówienia

Cz. Nr 7 - Szafa chłodnicza do przechowywania krwi–  1 sztuka
	L. p.
	Wymagania dla przedmiotu zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane (potwierdzić spełnianie parametru / opisać) *

należy wypełnić wszystkie rubryki poprzez zaznaczenie odpowiednio TAK/NIE bądź wpisanie wartości parametru oferowanego – zgodnie z wymaganiem zamawiającego

	1. 
	Producent
	podać
	………………………..

	2. 
	Model
	podać
	………………………..

	3. 
	Kraj pochodzenia
	podać
	………………………..

	4. 
	Rok produkcji
	Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, 

wyprodukowane w 2018 r. lub później
	TAK/NIE

Rok produkcji……………… rok

	5. 
	Pojemność min. 320 302, max 340l
	TAK
	TAK/NIE

	6. 
	Drzwi przeszklone
	TAK
	TAK/NIE

	7. 
	możliwość równomiernego rozmieszczenia min. 110 opakowań krwi -haczyki
	TAK
	TAK/NIE

	8. 
	chłodzenie wspomagane wentylatorem
	TAK
	TAK/NIE

	9. 
	Zakres temperatury pracy w zakresie

min 2 stopnie Celsjusza , 

maksymalna do 6 stopni Celsjusza
	TAK
	TAK/NIE

	10. 
	Wewnętrzne oświetlenie
	TAK 
	TAK/NIE

	11. 
	Alarm braku zasilania
	TAK
	TAK/NIE

	12. 
	Alarm zbyt wysokiej temperatury - dźwięk
	TAK
	TAK/NIE

	13. 
	Alarm zbyt niskiej temperatury- dźwięk
	TAK
	TAK/NIE

	14. 
	Otwór umożliwiający wprowadzenie zewnętrznej sondy-do monitoringu temperatury na min. dwóch poziomach ( góra/dół)
	TAK
	TAK/NIE

	PARAMETRY STANOWIĄCE KRYTERIUM OCENY OFERT - JAKOŚC

	Opis parametru wymaganego oraz wskazane parametry oceniane
	punkty
	Oferowany parametr – należy wskazać odpowiednio TAK/NIE bądź wpisać oferowaną wartość

	15. 
	Szafa zamykana na klucz
	Tak – 10 pkt
Nie  -  0 pkt
	TAK/NIE

	16. 
	Automatyczna rejestracja danych temperaturowych i alarmów na karcie SD, możliwość przeniesienia danych dot. alarmów i temperatur do komputera
	Tak – 20 pkt
Nie  -   0 pkt
	TAK/NIE

	17. 
	Praca urządzenia w przypadku zaniku zasilania podstawowego min. 10 minut, max 30 minut
	TAK – 20 pkt.

NIE – 0 pkt.
	TAK/NIE

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1. 
	Okres gwarancji min.24 miesiące*
	 podać
	…………….  mc



	2. 
	Czas reakcji serwisu gwarancyjnego tj. podjęcie naprawy serwisowej  do 48 h od momentu zgłoszenia. (w dni robocze)
	wskazać adres punktu serwisowego
	TAK/NIE

………………………………..

	

SZKOLENIA

	3. 
	Szkolenie w zakresie obsługi urządzenia
	TAK
	TAK/NIE




_______________ dnia  __________ 2019r. 
                 ______________________________

 (nazwisko i imię osoby upoważnionej do 

 reprezentowania  Wykonawcy )
*okres obowiązywania gwarancji dotyczy sprzętu medycznego. Okres obowiązywania gwarancji dla urządzeń innych niż sprzęt medyczny nie może być krótszy niż okres gwarancji jaki zapewnia producent urządzenia
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