Zatacznik nr 5B do SIWZ - PN-104/16/MT

Wymagane Parametry Techniczne

Szafa wentylowana na preparaty formalinowe

Petna nazwa urzgdzenia Podac¢
Typ Poda¢
Producent Podac¢
Kraj Podac¢
Parametr
Lp. Parametry wymagane kvgr?irg:;ky Qferowang,
opis, komentarz

Szafa wentylowana na preparaty formalinowe — 1 szt.

1. | Szafa wykonana ze stali pokrytej proszkiem Tak
epoksydowym, odpornej na wiekszo$¢ agresywnych
srodkow chemicznych, grubosci minimum 1,2 mm.

2. | Minimalne wymiary zewnetrzne urzadzenia: Tak, prosze
szerokos$¢ 1200mm, gtebokosé 550mm, wysokos¢ podac
1970-1975mm.

3. | Drzwi szafy przeszklone szklem hartowanym o Tak, prosze
grubosci 6-7 mm. podac

4. | Drzwi szafy zamykane na zamek. Tak
Drzwi szafy z mozliwoscig otwierania o kat 180 ° w Tak
celu wyjecia potek.

6. | Minimum 3 wymienne stalowe po&tki malowane Tak
proszkowo w ksztatcie tacek, ktore zatrzymujg ptyn
w razie pekniecia przechowywanego pojemnika, z
mozliwoscig dowolnej aranzacji pod katem wysoko$ci
umieszczania poétek.

7. | Dodatkowa potka spodnia wykonana ze stali Tak
nierdzewne;.

8. | Wytrzymatos¢ potki minimum 50 kg Tak, prosze

podaé

9. | Szafa wyposazona w system filtracji oparéw z Tak
wymiennym filtrem weglowym odpowiednim do
oparow formalinowych.

10. | Szafa wyposazona w licznik czasu pracy filtra. Tak

11. | Nawiewne otwory wentylacyjne w dolnej czesci tylnej Tak
$ciany urzgdzenia.

12. | Kolektor do podtgczenia do wentylacji szpitalnej w Tak, prosze
gornej czesci urzgdzenia o srednicy do 120 mm. podac

13. | W przypadku sygnalizowania przez urzgdzenie o Tak

zuzyciu sie filtrow mozliwos¢ dalszej normalnej pracy w
okresie przejsciowym bez koniecznosci wymiany filtréow
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na nowe.

14.

Ptynna regulacja tempa ekstrakcji wyciggu sterowana
z gtéwnego panelu sterujgcego.

Tak

15.

Automatyczne zwiekszenie mocy wyciggu do
maksymalnego w momencie otwarcia drzwi.

Tak

17.

Dotykowy wyswietlacz LCD nastawionych
parametrow pracy.

Tak

18.

Elektroniczny panel sterujgcy z przyciskiem
bezpieczenstwa umozliwiajgcym szybkie odigczenie
urzadzenia od zasilania w przypadku awarii.

Tak

19.

Alarm swietlny i akustyczny zuzycia filtra.

Tak

20.

Alarm $wietlny i akustyczny otwarcia drzwi.

Tak

21.

Przetgcznik wyciszania alarmu.

Tak

Wymagane dokumenty

22.

Certyfikat CE

Tak

23.

Wraz ze sprzetem Wykonawca dostarczy
nastepujgce dokumenty w jezyku polskim:
-instrukcje obstugi

-karte gwarancyjng

-instrukcje konserwacji, mycia, dezynfekgciji i
sterylizacji (jesli jest wymagane)

- paszporty techniczne

Tak

24,

Folder potwierdzajgcy zaproponowanie produktu
spetniajgcego wszystkie parametry wymagane.

Tak

25.

Dokument dopuszczajgcy urzadzenie do obrotu/
stosowania w placoéwkach medycznych zgodnie z
dyrektywag 98/79/CE na podstawie ustawy z dnia 20
maja 2010r o wyrobach medycznych - deklaracja
zgodnosci lub powiadomienie/wpis/zgtoszenie do
Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych i
Wyrobéw Medycznych.

Tak

Gwarancja i serwis

26.

Gwarancja na urzadzenie 24 miesigce

Tak

27.

Przeglady gwarancyjne i konserwacje aparatury
zgodnie z dokumentacjg producenta, dokonywane na
koszt Oferenta, po uprzednim uzgodnieniu terminu z
Uzytkownikiem

Tak

28.

Czas usuniecia usterek i wad aparatury — 48 godzin
od czasu ich zgtoszenia, z wyjgtkiem niedziel i Swiat.
W przypadku sprowadzenia czesci z zagranicy w
terminie do 8 dni roboczych.

Tak

29.

W przypadku wykonania naprawy gwarancyjnej -
potwierdzeniem wykonania ustugi bedzie karta pracy
serwisu podpisana przez upowaznionego

Tak
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przedstawiciela Zamawiajgcego, oraz wpis do
paszportu aparatu

30 | Oferent przeszkoli pracownikéw Zamawiajgcego, na
wiasny koszt, w zakresie uzywania sprzetu. Tak
Przeprowadzone szkolenie udokumentowane
zostanie stosownym zaswiadczeniem

31. | Termin dostawy: do 4 tygodni od daty podpisania Tak
umowy

Uwaga: Brak opisu w kolumnie "Parametry oferowane", bedzie traktowany jako
brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urzadzenia i spowoduje
odrzucenie oferty.

data, podpis, pieczeé
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Formularz cenowy

Nazwa urzadzenia

ilos¢

Cena
jednostkowa
netto

Wartos¢ netto
PLN

VAT %

Wartos¢
VAT

Wartos¢
brutto PLN

Producent,
model/typ

Szafa wentylowana
na preparaty
formalinowe

szt.

Razem

XXX

WartoS€ 0gotem NELLO: ......coovii i PLN

S O N I e e e e
WarOSE VAT e PLN

S (0117011 RSSO
WartoS€ 0gotem Brutto: ..o PLN

S O N I . e e e

data, podpis, pieczeé




