
	 Załącznik nr 2.9 do SWZ

	FORMULARZ 

WŁAŚCIWOŚCI TECHNICZNO – UŻYTKOWE

Urządzenia objętego częścią 9 zamówienia



	Przedmiot zamówienia:  
Dostawa cieplarki płynów infuzyjnych – 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 cieplarki płynów infuzyjnych – 1 szt.



	1. 
	Cieplarka do płynów infuzyjnych o pojemności 35-40l 
	TAK, podać
	

	2. 
	Regulowane ustawienia temperatury od 25°C do 80°C
	TAK, podać ze wskazaniem w katalogu *
	

	3. 
	Wymiary (szerokość x głębokość x wysokość ) 350x700x450 mm (+/- 5%)
	TAK, podać ze wskazaniem w katalogu *
	

	4. 
	Temperatura otoczenia (praca) w zakresie 18°C do 37°C
	TAK, podać
	

	6.
	Przechowywanie w zakresie 5°C do 67°C
	TAK, podać ze wskazaniem w katalogu *
	

	7.
	Wilgotność względna 30% do 75%
	TAK, podać
	

	8.
	Waga 30 kg (+/- 5 kg)
	TAK, podać ze wskazaniem w katalogu *
	

	9.
	Może być stosowana do ogrzewania płynów, jak również innych niepłynnych przedmiotów.
	TAK


	

	10.
	Obudowa wykonana jest z materiału oferującego wysoką wydajność cieplną, który jest bardzo łatwy do czyszczenia.
	TAK
	

	11.
	Przezroczysta pokrywa daje pełny obraz wnętrza i pozwala na łatwy dostęp do jej zawartości
	TAK
	

	12.
	Optymalne ogrzewanie: płynów infuzyjnych, płynów irygacyjnych, środków kontrastowych, płynów do dializy otrzewnowej, strzykawek i innych akcesoriów

medycznych
	TAK
	

	13.
	Dezynfekcja ogrzewanego wkładu światłem UV-C, wewnątrz zamontowane są listwy LED emitujące promieniowanie UV-C Funkcjonalność działa w trybie automatycznym lub manualnym.
	TAK
	

	14.
	Wykorzystanie najnowszej technologii regulacji i kontroli temperatury
	TAK
	

	15.
	Znakomite właściwości ogrzewania konwekcyjnego
	TAK
	

	16.
	Pokrywa z mechanizmem automatycznego domykania
	TAK
	

	17.
	Opcjonalne rejestrowanie temperatury i eksport danych
	TAK
	

	18.
	Oprogramowanie wyposażone w programator czasowy, pozwalający precyzyjnie ustalić dzienny i tygodniowy cykl pracy urządzenia
	TAK
	

	19.
	Elektroniczne i mechaniczne czujniki bezpieczeństwa zapobiegające przegrzaniu
	TAK
	

	20.
	Alarm optyczny i akustyczny w przypadku niedomknięcia drzwi lub szuflad
	TAK
	

	21.
	Energooszczędna izolacja
	TAK
	

	22.
	Energooszczędny mechanizm kontrolowania, ogrzewania i wentylacji
	TAK
	

	23.
	Pojemność do ogrzewania w przybliżeniu: 12 butelek 1 000 ml, 24 butelki 500
ml, 2 worki 5 000 ml, 3 worki 3 000 ml.
	TAK
	

	24.
	Płyta izolacyjna PCW
	TAK
	

	25.
	Użytkowanie: urządzenie przeznaczone do pracy ciągłej
	TAK
	

	26.
	Dokładność kontroli temperatury
	TAK
	

	27.
	Bezpieczeństwo: elektroniczne i mechaniczne czujniki bezpieczeństwa zapobiegające przegrzaniu
	TAK
	

	28.
	Alarmy: optyczny i akustyczny;
	TAK
	

	29.
	Ogrzewacz z jedną komorą i systemem grzewczym. Komora zamykana od góry
	TAK
	

	30.
	Wyświetlacz pokazujący temperaturę rzeczywistą i zadaną.
	TAK
	

	31.
	Konstrukcja urządzenia zapewniająca brak możliwości przekroczenia zadanej temperatury powierzchni, na której znajdują się elementy ogrzewane. min. dwa czujniki temperatury zastosowane w celu kontroli systemu ogrzewania.
	TAK
	

	32.
	Mechaniczne (termostat bimetaliczny) zabezpieczenie przed przegrzaniem.
	TAK
	

	33.
	Elektroniczne
zabezpieczenie
przed przegrzaniem
bezpośrednio
monitorujące temperaturę powietrza w komorze. Panel dotykowy z przyciskami, wyświetlaczem min.
3.2'' oraz wskaźnikiem stand-by
	TAK
	

	34.
	Opcja pozwalająca na przyspieszenie ogrzewania wsadu poprzez czasowe zwiększenie temperatury grzania.
	TAK
	

	35.
	Zasilanie: 220-240 VAC, 50Hz;
	TAK
	

	36.
	Urządzenie w pełni zatwierdzone zgodnie ze standardami medycznymi: Klasa I, 93/42/EEC, EEC MDD;
	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 cieplarki płynów infuzyjnych – 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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