
	 Załącznik nr 2.6 do SWZ

	FORMULARZ 

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO – UŻYTKOWE

Urządzenia objętego częścią 6 zamówienia



	Przedmiot zamówienia:  
Dostawa myjni- dezynfektora z drukarką parametrów procesów – 1 szt.

	Nazwa Wykonawcy:                                                     …………………………………………………………………

Producent:


                               …………………………………………………………………

Oferowany model/typ/numer katalogowy:                …………………………………………………………………

Rok produkcji (nie starszy niż 2025):
                 …………………………………………………………………

Kraj pochodzenia:

                               ..................................................................


I. ZESTAWIENIE PARAMETRÓW / SPECYFIKACJA TECHNICZNA
	I
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	PARAMETR 

WYMAGANY
	POTWIERDZENIE

WYMAGANEGO

PARAMETRU

(wypełnia Wykonawca)

	Dostawa myjni- dezynfektora z drukarką parametrów procesów – 1 szt.



	1. 
	Myjnia
nieprzelotowa,
sterowana mikroprocesorowo ze stelażem do mycia narzędzi chirurgicznych
	TAK
	

	2. 
	Wymiary ( szerokość x głębokość x wysokość) nie większe niż: 70x65x95cm (+/- 5%)
	TAK, podać ze wskazaniem w katalogu *
	

	3. 
	Kolorowy wyświetlacz graficzny
	  TAK, podać ze wskazaniem w katalogu *
	

	4. 
	Pojemność załadunku 10-12 DIN
	TAK, podać
	

	5. 
	Wydajność pompy obiegowej (myjącej) min.700l
	TAK, podać
	

	6.
	Komora wykonana z wysokogatunkowej stali AISI316L
	TAK
	

	7.
	Wyposażona w wbudowany moduł suszenia i przeszklone drzwi
	TAK, podać
	

	8.
	Koncepcja cyklu prędkości
	TAK 
	

	9.
	Skraplacz ESS (system oszczędzania energii)
	TAK


	

	10.
	Suszenie filtrem HEPA H14
	TAK
	

	11.
	Ogrzewanie hybrydowe : parowe - elektryczne
	TAK
	

	12.
	Szafka na detergent
	TAK
	

	13.
	Automatyczne otwieranie drzwi
	TAK
	

	14.
	Automatyczne rozpoznawanie wkładu myjącego
	TAK
	

	15.
	W
pełni
automatyczny, sterowany mikroprocesorem
	TAK
	

	16.
	Uruchamianie bez użycia rąk
	TAK, podać

	

	17.
	Myjnia zintegrowana z drukarką parametrów procesów
	TAK
	


*) wskazane parametry należy potwierdzić w załączonym katalogu sprzętu 
Uwaga: W kolumnie  „POTWIERDZENIE WYMAGANEGO PARAMETRU” należy wpisać „Tak” oraz potwierdzić spełnienie warunków. 

Brak wypełnienia tej rubryki lub wpisanie „Nie” spowoduje odrzucenie oferty jako nie spełniającej wymaganych warunków technicznych, o ile z treści innych dokumentów stanowiących załączniki do oferty nie będzie wynikało, iż przedmiot oferty spełnia wymagania określone w ww. tabeli.
	II  POZOSTAŁE WYMAGANIA / WARUNKI UDZIAŁU W ZAMÓWIENIU

	Przedmiot zamówienia: 

Dostawa myjni- dezynfektora z drukarką parametrów procesów – 1 szt.


	II.
	GWARANCJA/SERWIS/POZOSTAŁE WARUNKI UDZIAŁU W ZAMÓWIENIU
	PARAMETR

WYMAGANY
	POTWIERDZENIE

WYMAGANEGO

PARAMETRU

(wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Termin gwarancji przedmiotu zamówienia minimum 24 miesiące liczony od daty podpisania bez zastrzeżeń „Protokołu zdawczo-odbiorczego”
	TAK, podać
	

	2. 
	Czas na usunięcie wad i usterek urządzenia (za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy) do 7 dni roboczych od dnia zgłoszenia (złożenia reklamacji)
	TAK, podać
	

	3. 
	Czas reakcji serwisu** technicznego na zgłoszone wady i usterki urządzenia do 24 godzin od momentu zgłoszenia
	TAK ,podać
	

	4. 
	Urządzenie lub jego elementy podlegające sterylizacji w parze wodnej w nadciśnieniu w dwóch zakresach temperatur 134ºC, czas ekspozycji 7 min., 121ºC czas ekspozycji 20 min, lub w sterylizacji plazmowej w temperaturze 45 C czas ekspozycji 28 minut.  Jeżeli urządzenie wymaga demontażu przed procesem dekontaminacji personel Centralnej Sterylizatorni Zamawiającego zostanie przeszkolony w tym zakresie przez przedstawiciela Wykonawcy
	TAK
	


**)  Przez „czas reakcji” należy rozumieć czas, w którym serwisant, po otrzymaniu zgłoszenia, stawi się 
w siedzibie użytkownika i przystąpi do niezwłocznego usunięcia usterek.

Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt medyczny jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania po uruchomieniu bez

żadnych dodatkowych zakupów. Aparat oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych gwarantuje

bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług medycznych.

       ………………….                                                                                         …………………………….

         (miejscowość i data)                                                                                                 (podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
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