[image: image2.png]rkiaacam | e

Sfinansowano w ramach reakcj Unii na pandemig COVID-19

Fundusze ia  UnlaEuropeisia
i Elroparse Reczpospolita il




_____________________________________________________________________
[image: image1.png]rkiaacam | e

Sfinansowano w ramach reakcj Unii na pandemig COVID-19

Fundusze ia  UnlaEuropeisia
i Elroparse Reczpospolita il




_____________________________________________________________________

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO ZO
Znak sprawy: WSzS.DTA.K01.2023 
OPISU PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Przedmiot zamówienia: 
INKUBATOR MIKROBIOLOGICZNY – 1 szt.




Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. NMP w Częstochowie

	Parametr
	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE/Podać
	Parametry –potwierdzenie spełnienia 

wymogów

	Producent 
	Podać
	

	Nazwa-model/typ
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Rok produkcji 2023/fabrycznie nowe 
	Podać/TAK
	


WYMAGANIA TECHNICZNE
	Lp.
	Parametr
	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE/PODAĆ
	Parametry –potwierdzenie spełnienia 

wymogów

	INKUBATOR MIKROBIOLOGICZNY



	1. 
	Pojemność w zakresie 160 - 200 L
	TAK
	

	2. 
	Wymiary zewnętrzne max. 750 x 1100 x 750 mm (szerokość x wysokość x głębokość).
	TAK
	

	3. 
	Drzwi wewnętrzne minimum 1 szt.
	TAK
	

	4. 
	Zakres temperatury minimum w zakresie 20° - 75°C
	TAK
	

	5. 
	Jednorodność temperatury w przestrzeni ± 0,6°C
	TAK
	

	6. 
	Wyświetlacz cyfrowy umiejscowiony na drzwiach zewnętrznych.
	TAK
	

	7. 
	Wnętrze łatwe w utrzymaniu czystości, wykonane ze stali nierdzewnej.
	TAK
	

	8. 
	Możliwość wyjęcia stelaży półek na czas mycia i dezynfekcji bez użycia dodatkowych narzędzi.
	TAK
	

	9. 
	Nośność półek min. 1 kg
	TAK
	

	10. 
	Waga urządzenia max. 100 kg
	TAK
	

	11. 
	Zasilanie 230V 50/60Hz
	TAK
	

	POZOSTAŁE WYMAGANIA


	12. 
	Aparatura fabrycznie nowa.
	TAK
	

	13. 
	Certyfikat CE (z dostawą aparatu, zgodnie ze wzorem umowy).
	TAK
	

	14. 
	Okres gwarancji na wszystkie elementy dostawy licząc od momentu uruchomienia i protokolarnego odbioru całości zrealizowanego zamówienia 24 miesiące.
	TAK
	

	15. 
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię (od przyjęcia zgłoszenia do podjęcia naprawy) max. 48 godziny w okresie gwarancyjnym. Czas naprawy nie wymagający sprowadzenia części zamiennych w terminie max. 2 dni robocze, natomiast czas naprawy wymagający sprowadzenia części zamiennych max 5 dni roboczych.
	TAK
	

	16. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	17. 
	W przypadku naprawy/wymiany tego samego elementu 3 razy element podlega wymianie na nowy.
	TAK
	

	18. 
	Na czas naprawy/innej usługi serwisowej elementu dostawy, trwającej dłużej niż 10 dni. Wykonawca, na żądanie Zamawiającego dostarczy do 3 dni roboczych zamienne analogiczny element dostawy.
	TAK
	

	19. 
	Każdy czas trwania naprawy gwarancyjnej powoduje przedłużenie okresu gwarancji o czas trwania naprawy
	TAK
	

	20. 
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat.
	TAK
	

	21. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z deklaracją zgodności (z dostawą aparatu).
	TAK
	

	22. 
	Instruktaż pracowników Zakładu Mikrobiologii Klinicznej w zakresie obsługi i konserwacji aparatu w ilości 10 osób.
	TAK
	

	23. 
	Instruktaż pracowników technicznych w ilości 2 osób.
	TAK
	

	24. 
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia.
	TAK
	

	25. 
	W okresie gwarancyjnym nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu.
	TAK
	

	26. 
	Wszelakie czynności przeglądowo-konserwacyjne określone w instrukcji obsługi, innej dokumentacji producenta oraz w obowiązujących przepisach prawnych, w okresie gwarancji wykonywane będą na koszt Wykonawcy. Dokumentacja z przedmiotowych działań wraz ze stosownym świadectwem Bezpieczeństwa zostanie przekazana Zamawiającemu.
	TAK
	


..............................................                                       .............................................................
 miejsce i data                                                                            


Podpis


Elektroniczny kwalifikowany


lub podpis zaufany lub osobisty

Osoby/-ób uprawnionej/-ych


Do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
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