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PARAMETRY TECHNICZNE

„Dostawy sprzętu medycznego dla Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Skłodowskiej-Curie - Państwowego Instytutu Badawczego Oddziału w Gliwicach”
ZADANIE   1 – URZĄDZENIE DO ROZMRAŻANIA SZPIKU 

	Lp.
	Parametry wymagane
	Wartość wymagana
	Parametr oferowany

	Informacje ogólne

	1. 
	Producent/kraj
	TAK, (podać)
	

	2. 
	Model/Typ
	TAK, (podać)
	

	3. 
	Urządzenie fabrycznie nowe (rok produkcji nie wcześniej niż 2021), kompletne i gotowe do użycia - bez dodatkowych nakładów finansowych ze strony Zamawiającego
	TAK, (podać)
	

	4. 
	Oznakowanie znakiem CE
	TAK
	

	Parametry podstawowe

	1. 
	Możliwość suchego rozmrażania zamrożonych preparatów
	TAK
	

	2. 
	Możliwość rozmrażania od 1 do 4 preparatów
	TAK, (podać)
	

	3. 
	Czas rozmrażania pojemnika o pojemności ok. 200ml -max. 4 minuty
	TAK (podać)
	

	4. 
	Wymiary (wysokość x szerokość x głębokość): 30 cm x 35 cm x 60 cm. (+/-10%)
	TAK, (podać)
	

	5. 
	System alarmowy monitorujący temperaturę, czas rozmrażania, informujący o przekroczeniu zadanej temperatury, upływie czasu rozmrażania
	TAK
	

	6. 
	Alarm informujący o wycieku preparatu z pojemnika
	TAK
	

	7. 
	Kontrola procesu rozmrażania przez niezależne czujniki temperatury
	TAK, (podać)
	

	8. 
	Przezroczysta pokrywa
	TAK
	

	9. 
	Bezpośredni wybór opcji rozmrażania komórek macierzystych
	TAK
	

	10. 
	Wyświetlacz temperatury i czasu rozmrażania
	TAK
	

	11. 
	Waga max. 20 kg
	TAK
	

	12. 
	Konstrukcja komory rozmrażającej umożliwia łatwą dezynfekcję w przypadku nieszczelności pojemnika -zaokrąglone rogi oraz materiał odporny na działanie środków dezynfekujących
	TAK
	

	13. 
	Pojemniki z preparatem nie mają bezpośredniego kontaktu z medium grzewczym
	TAK
	

	14. 
	Możliwość podłączenia drukarki protokołów
	TAK
	

	15. 
	Temperatura ogrzewania od min. 37°C, z możliwością regulacji do 43°C (+/-1°C)
	TAK,(podać)
	

	Gwarancja i serwis

	16. 
	Gwarancja 24 miesiące
	TAK
	

	17. 
	Instrukcja obsługi urządzenia w języku polskim oraz w języku angielskim (jeżeli posiada) - dostarczona wraz z urządzeniem w formie papierowej oraz elektronicznej
	TAK
	

	18. 
	Dostawa, montaż i uruchomienie oraz sprawdzenie poprawności działania u użytkownika
	TAK
	


Wymagane parametry techniczne określone przez Zamawiającego  powyżej w niniejszym druku są warunkami granicznymi. Nie spełnienie nawet jednego z ww. wymagań spowoduje odrzucenie oferty. 

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

Nazwa i dane adresowe Wykonawcy
_____________________________, dnia ___________________  

(miejscowość)                                                                                                       

Formularz należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli w imieniu podmiotu oddającego do dyspozycji swoje zasoby, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym) właściwym dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika.

Uwaga: Podpis osobisty to zaawansowany podpis elektroniczny o którym mowa w ustawie z dnia 6 sierpnia 2010 r. o dowodach osobistych.
Strona 2 z 2

