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	Lp
	Asortyment

	NAZWA ASORTYMENTU NA FAKTURZE*
	Jedn.
miary

	IloŚĆ
(A)
	Cena jedn.
brutto*
(B)
	STAWKA VAT
	Wartość brutto*
(A)x(B)
	Producent/
Numer katalogowy*

	1
	Cieplarka stacjonarna do płynów infuzyjnych
	
	szt.
	1
	
	
	
	

	2
	System dezynfekcji UV-C
	
	szt.
	1
	
	
	
	


* wypełnia Wykonawca






                                                                                                                            

Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
                                                                                            
	
	Parametr
	Parametr graniczny
	Parametry oferowane 
/podać zakres lub opisać/  *

	1.
	Oferowany model / producent / kraj pochodzenia / 
	Podać
	

	2.
	Wyrób fabrycznie nowy z 2024 roku 
	Podać
	

	3.
	Urządzenie mobilne wyposażone w 4 kółka (2 z opcją blokady).
	TAK, podać
	

	4.
	Dwuwarstwowa obudowa z łatwej do mycia stali nierdzewnej (wnętrze kwasoodporne).
	TAK
	

	5.
	Przeszklone drzwi górnej komory i szuflady dolnej komory - szkło hartowane. Drzwi i szuflady z systemem automatycznego domykania się.
	TAK
	

	6.
	Górna komora specjalnie przystosowana do ogrzewania pościeli, koców, ręczników, obłażeń.
	TAK
	

	7.
	Energooszczędne oświetlenie górnej komory - LED.
	TAK
	

	8.
	Trzy półki o regulowanej wysokości, wysuwane na prowadnicach. Dwie zamykane szuflady.
	TAK, podać
	

	9.
	Panel dotykowy z przyciskami, wyświetlaczem min. 3.2'' oraz wskaźnikiem stand-by.
	TAK, podać
	

	10.
	Wyświetlacz pokazujący temperaturę rzeczywistą i zadaną.
	TAK
	

	11.
	Ogrzewacz z dwoma komorami (osobne strefy grzewcze).
	TAK
	

	12.
	Kurtyna powietrzna w górnej komorze.
	TAK
	

	13.
	Urządzenie przeznaczone do pracy ciągłej.
	TAK
	

	14.
	Elektroniczne i mechaniczne (termostat bimetaliczny) zabezpieczenie przed przegrzaniem dla każdej komory.
	TAK
	

	15.
	Sygnał optyczny wyświetlany na ekranie przy niedomkniętej szufladzie lub drzwiach.
	TAK
	

	16.
	Alarm optyczny i akustyczny włączający się po 60 sekundach przy niedomkniętej szufladzie lub drzwiach.
	TAK
	

	17.
	Optyczny i akustyczny alarm "niskiej / wysokiej temperatury", uruchamiany w przypadku wykrycia rozbieżności między temperaturą zadaną i temperaturą rzeczywistą w komorze (dla każdej komory osobno).
	TAK
	

	18.
	Optyczny i akustyczny alarm w przypadku przegrzania dla każdej komory.
	TAK
	

	19.
	Tryb czuwania (stand by). 
	TAK
	

	20.
	Pojemność komory: 300l netto ± 10l
	TAK, podać
	

	21.
	Maksymalne obciążenie półek 20 kg ± 2 kg
	TAK, podać
	

	22.
	Ustawiany przez użytkownika zakres temperatur: 25°C - 70°C ±2°C (zmiana o 1°C) (obie komory).
	TAK, podać
	

	23.
	Zewnętrzne wymiary urządzenia: 740 x 1770 x 790 mm (S x W x G)* ± 20mm.
	TAK, podać
	

	24.
	Zewnętrzne wymiary urządzenia bez odbojników i kółek: 690 x 1770 x 740 mm (S x W x G)* ± 20mm .
	TAK, podać
	

	25.
	Wewnętrzny wymiar komory górnej: 535 x 620 x 500 mm (S x W x G)* ± 20mm .
	TAK, podać
	

	26.
	Wymiary półek: 510± 20mm  x 18± 2 mm x 455 ± 20mm mm (S x W x G)*.
	TAK, podać
	

	27.
	Wewnętrzny wymiar szuflad: 496 x 187 x 512 mm - górna szuflada (S x W x G)* ± 20mm, 496 x 242 x 512 mm - dolna szuflada (S x W x G)* ± 20mm.
	TAK, podać
	

	28.
	Wewnętrzny wymiar komory dolnej: 590 x 610 x 550 mm (S x W x G)* ± 20mm.
	TAK, podać
	

	29.
	Waga:  190 - 210 kg.
	TAK, podać
	

	30.
	Napięcie zasilania: 220-240 VAC, 50-60 Hz, prąd znamionowy 5.7 A.
	TAK
	

	31.
	Moc grzałki (górna komora): 1000 Wat.
	TAK
	

	32.
	Moc grzałki (dolna komora): 400 Wat.
	TAK
	

	33.
	Temperatura otoczenia (w trakcie działania): 15 - 25 °C.
	TAK, podać
	

	34.
	Temperatura otoczenia (magazynowanie): 10 - 55 °C.
	TAK, podać
	

	35.
	Wilgotność względna (działanie i magazynowanie): 30 - 70 %.
	TAK, podać
	

	36.
	Opcja "BOOST" pozwalająca na przyspieszenie ogrzewania wsadu poprzez czasowe zwiększenie temperatury grzania.
	TAK
	

	37.
	Oprogramowanie wyposażone w programator czasowy, pozwalający precyzyjnie ustalić dzienny i tygodniowy cykl pracy urządzenia.
	TAK
	

	38.
	System dezynfekcji UV-C.
	TAK
	

	39.
	Zgodność:
EN 13485:2016
Rozporządzenie (UE) 2017/745 (dotyczące wyrobów medycznych)
Dyrektywa 2011/65/EU z późniejszymi zmianami 2015/863
	TAK
	

	40.
	Autoryzowany Serwis Producenta  (podać nazwę i adres serwisu)
	TAK, podać
	

	41.
	Wsparcie serwisowe oraz dostępność części zamiennych co najmniej przez 7 lat po zakupie urządzenia.
	TAK
	

	42.
	W komplecie instrukcje obsługi w języku polskim. Instrukcja w formie 
wydrukowanej i w wersji elektronicznej.
	TAK
	

	43.
	Gwarancja liczona od dnia oddania sprzętu do eksploatacji 
	TAK
	

	44.
	Bezpłatne szkolenie personelu w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia, przeprowadzone w miejscu instalacji produktu, poświadczone certyfikatem lub protokołem szkolenia.
	TAK
	

	45.
	Deklaracje zgodności, Certyfikaty CE  oraz  inne dokumenty potwierdzające, że oferowane urządzenie medyczne jest dopuszczone do obrotu i używania zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022 r. (Dz. U. 2022 r., poz. 974 t.j.) W przypadku, gdy urządzenie nie jest urządzeniem medycznym inne dokumenty wymagane prawem dla danego typu urządzeń. Dołączyć wraz z dostawą aparatury.
	TAK
	

	46.
	W okresie gwarancji wykonywanie bez dodatkowych opłat  niezbędnych napraw oraz przeglądów technicznych zgodnie z wymaganiami/zaleceniami producenta, potwierdzane wpisem w raporcie serwisowym.
	TAK
	

	47.
	Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego sprzętu medycznego do i po naprawie w okresie trwania gwarancji obciążają Wykonawcę.
	TAK
	


*(Szerokość x Wysokość x Głębokość)                                      




Oferta nie spełniająca parametrów granicznych  podlega odrzuceniu bez dalszego rozpatrywania.

Oświadczamy, że:

•
oferowane przez nas urządzenie jest nowe, nie było przedmiotem ekspozycji, wystaw itp.;

•
oferowane przez nas urządzenie jest gotowe do pracy, zawiera wszystkie niezbędne akcesoria, bez dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi)

•
zobowiązujemy się do dostarczenia, montażu i uruchomienia sprzętu w miejscu jego przeznaczenia
•
ostatni przegląd w ostatnim tygodniu gwarancji

•
inne (jeśli dotyczy): ........................................................................................................................

podpis kwalifikowany/ zaufany/ elektroniczny podpis osobisty

