[image: image1.jpg]Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

SAMORZAD WOJEWODZTWA
WIELKOPOLSKIEGO

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny






Załącznik nr 1p do SWZ
ZP-381- 10/2022                                                                                                                                  

ZESTAWIENIE 
WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH - OPZ
Część nr 17 zamówienia – Formularz cenowy

Oferowany sprzęt/wyposażenie medyczne:  chłodziarka laboratoryjna – 2 szt.

Nazwa i typ oferowanego urządzenia: ……………………………..…………………………

Nazwa producenta:  ……………..…………………………………………

Kraj produkcji: …………………………………..……………………

Rok produkcji:  …..……………………………………………………

	L.p.
	Parametry techniczne
	Parametry wymagane
	OFEROWANE

(wypełnia Wykonawca)
	PUNKTACJA

	
	Rok produkcji 2021r.
	TAK
	
	-

	1st 
	Chłodziarka do zastosowania w szpitalach , aptekach, laboratoriach, nowa, dwudrzwiowa,przeszklona, zamykana na klucz,pionowa
	TAK
	
	-

	2nd 
	o pojemności brutto 620-630 l. 
pojemności 610 l brutto i 580 litrów netto
dopuści urządzenie z dwiema komorami każda po 350 litrów
dopuści urządzenie z dwiema komorami każda po 305 litrów brutto i 255 litrów netto
czyli dopuszcza się chłodziarki o pojemności od 610 l


	TAK
	
	-

	3rd 
	Pojemność komory chłodzenia min. 600 l .
	TAK
	
	-

	4th 
	Wymagany zakres pomiaru temperatury 2-8°C, 
	TAK
	
	-

	5th 
	wyświetlacz temperatury wewnątrz chłodziarki i wyświetlacz temperatury otoczenia.
	TAK
	
	-

	6th 
	Wymiary zewnętrzne nie mogą przekroczyć następujących wartości (szer.x głęb.x wys.) 900mm x 710mm x 1989mm.
- Dopuszcza się urządzenie o wymiarach zewnętrznych szerokość x  głębokość x wysokość: 740 x 870 x 1994 mm
- dopuszcza się urządzenie o wymiarach zewnętrznych szerokość x głębokość x wysokość: 700 x 800 x 2040 mm
- dopuszcza się  urządzenie o wymiarach zewnętrznych szerokość x głębokość x wysokość:     

    720 x 872 x 1994 mm
Dopuszcza się urządzenie o wymiarach: 
od 700 mm x od710 mm x od1989 mm
	TAK
	
	-

	7th 
	 Wyposażona w co najmniej 8 półek o min.obciążeniu 15 kg. 
	TAK
	
	-

	8th 
	Posiada oświetlenie wewnętrzne typu LED i wymuszony obieg chłodzonego powietrza. 

Zawiera automatyczne odszranianie i czynnik chłodniczy R290.
	TAK
	
	-

	9th 
	 Wnętrze wykonane z płyty aluminiowej malowanej proszkowo.
Dopuszcza się urządzenie z wnętrzem wykonanym ze stali nierdzewnej
	TAK
	
	-

	10th 
	Urządzenie musi posiadać kółka umożliwiające przemieszczanie. 
	TAK
	
	-

	11st 
	 Posiada magnetyczne uszczelnienie drzwi. 
	TAK
	
	-

	12nd 
	Wyposażona w alam wizualny , dźwiekowy i zdalny., 

alarm otwartych drzwi,

alarm niskiego poziomu akumulatora, alarm braku zasilania, 

alarm wysokiej i niskiej temperatury. 
Dopuszcza się urządzenie bez alarmu niskiego poziomu akumulatora
	TAK
	
	-

	13rd 
	Poziom hałasu w trakcie pracy chlodziarki max 60 dB. 
	TAK
	
	-


	14th 
	Zasilanie 220-240V.                                                                                                                                Wykonawca musi zapewnić:                                                                                                                                                             * autoryzowany serwis na terenie Polski,                                                                                           *bezpłatną instalację i bezpłatne szkolenie zakończone podpisaniem protokołu przekazania 


	TAK
	
	-

	INNE WYMAGANIA + WARUNKI GWARANCJI

	1. 
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem i przeszkoleniem personelu.
	TAK
	
	4 tygodnie – 0 pkt

3 tygodnie – 10 pkt 

2 tygodnie – 20 pkt

	2. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim do wszystkich oferowanych składowych systemu w wersji papierowej i/lub elektronicznej - dostarczona przy dostawie.
	TAK, dostarczyć przy dostawie
	
	-

	3. 
	Certyfikaty dopuszczające do użytkowania na terenie UE i Polski, tj.:

- Certyfikat CE

- Deklaracja Zgodności 

- Potwierdzenie / Zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK

dołączyć do oferty
	
	-

	4. 
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy liczony od dnia oddania do eksploatacji
	TAK/Podać
	
	24 miesiące – 0 pkt

36 miesięcy – 10 pkt

48 miesięcy – 15 pkt

60 miesięcy – 20 pkt

	5. 
	Paszport techniczny uzupełniony o dane sprzętu oraz zawierający wpis 
o pierwszym uruchomieniu oraz terminie następnego przeglądu technicznego wraz 
z pieczątką firmy i czytelnym podpisem serwisanta. Wraz z paszportem Wykonawca jest zobowiązany dostarczyć kartę gwarancyjną i podpisany protokół zdawczo-odbiorczy
(dostarczony przy dostawie sprzętu)
	TAK,

dostarczyć przy dostawie sprzętu
	
	-

	6. 
	Do oferty należy dołączyć dokumenty potwierdzające autoryzację producenta w zakresie dystrybucji oraz serwisu oferowanego sprzętu
	TAK,

dołączyć do oferty
	
	-

	7. 
	Bezpłatne szkolenie w zakresie obsługi i użytkowania urządzenia dla personelu 
SP ZOZ w Szamotułach w terminie uzgodnionym z Zamawiającym w siedzibie Zamawiającego. Wykonawca jest zobowiązany do przeprowadzenia dwóch szkoleń: pierwsze w momencie dostawy, instalacji  i uruchomienia, natomiast drugie w terminie 4 tygodni od daty dopuszczenia do eksploatacji. Wykonawca jest zobowiązany do sporządzenia protokołu/listy obecności z przeprowadzonego szkolenia.
	TAK
	
	-

	8. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe wykonywane z częstotliwością wymaganą przez producenta (jednak nie rzadziej niż 1/rok).
	TAK
	
	-

	9. 
	Dostępność części zamiennych minimum 10 lat od momentu złożenia oferty
	TAK
	
	-


Oświadczamy, że oferowane urządzenie/sprzęt/wyposażenie  jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez żadnych dodatkowych zakupów poza materiałami eksploatacyjnymi. 
SZCZEGÓŁÓWE WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

/podać markę, model, typ/ .......................................................................................................................................................................................

oświadczam, że oferuję następujące warunki gwarancji i serwisu:

	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Wymagania
	Oferowane warunki gwarancji i serwisu

/podać/

	1.
	Okres gwarancji – w miesiącach. 
	Min 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia gwarancji – od dnia podpisania protokołu odbioru technicznego i oddania sprzętu do eksploatacji  
	TAK
	

	3.
	Maksymalny czas reakcji serwisu na zgłoszenie w dni robocze do 48 godzin od momentu uzyskania informacji o awarii (przyjazd na wezwanie lub zdalna diagnostyka i naprawa za pośrednictwem łącza szerokopasmowego lub ISDN (jeśli istnieje możliwość połączenia zdalnego) Powyższe terminy dotyczą dni roboczych przez, które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy.
	48 godzin
	

	4.
	Maksymalny czas naprawy wymagający wymiany części  / ilość dni roboczych /
	7 dni
	

	5.
	Graniczny czas naprawy, po przekroczeniu którego okres gwarancji przedłuża się o czas przerwy w eksploatacji sprzętu medycznego/wyposażenia medycznego aparatury medycznej/ sprzętu medycznego/sprzętu technicznego/innego wyposażenia 
	7 dni
	

	6.
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy
	3
	

	7.
	Minimalna liczba dni przestoju przedłużająca termin gwarancji.
	7 dni
	

	8.
	Liczba bezpłatnych przeglądów w czasie gwarancji 


	Minimum 1 na 12 miesięcy, chyba, że zalecenia producenta wskazują inaczej
	

	9.
	Należy sprecyzować ewentualne ograniczenia usług gwarancyjnych oraz  ewentualne przyczyny cofnięcia gwarancji.
	PODAĆ
	

	10.
	Dostarczony sprzęt zostanie wyposażony we wszystkie niezbędne do prawidłowej pracy akcesoria, instrukcje obsługi oraz instrukcje serwisowe – dokumenty winny być w języku polskim lub tłumaczone na język polski.
	TAK
	

	11.
	Oferent dokona instalacji oferowanego sprzętu medycznego i przeprowadzi szkolenie w zakresie obsługi tegoż sprzętu w dzień przekazania sprzętu do eksploatacji przez Zamawiającego  i 4 tygodnie od daty przekazania sprzętu do eksploatacji przez Zamawiającego (łącznie dwa szkolenia)
	TAK
	

	12.
	Najbliższy kupującego punkt serwisowy obsługujący zakupiony sprzęt medyczny.
	PODAĆ
	


…………………………………                       
         ............................................................................................ 
miejscowość, data                                                    
       pieczątka i podpis osoby upoważnionej
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