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 Pieczęć firmowa Wykonawcy/ów  

I. SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 
1. Przedmiotem zamówienia jest dostawa myjki ultradźwiękowej do Beskidzkiego Centrum Onkologii-Szpital Miejski  w Bielsku-Białej przy ulicy Wyzwolenia  18. 
2. Przedmiot zamówienia obejmuje w szczególności:
a) Zakup i dostawę urządzenia; 
b) Udzielenie gwarancji, jakości dla przedmiotu zamówienia na okres nie krótszy niż 12 miesięcy oraz rękojmi za wady na okres równy okresowi udzielonej gwarancji;
c) Zapewnienie serwisu przez cały okres gwarancji i rękojmi;
d) Dostarczenie instrukcji obsługi (w języku polskim).
3. Dostawa przedmiotu zamówienia będzie się odbywać na koszt i ryzyko Wykonawcy.
4. Miejsce dostawy: Dział Techniczny  w Bielsku-Białej przy ul. Wyzwolenia 18. 
5. Urządzenie należy dostarczyć najpóźniej do dnia 20.12.2022r. 
6. Urządzenie po dostawie i uruchomieniu musi być gotowe do pracy bez koniecznego zakupu 	dodatkowego wyposażenia.
7. Oferowane Urządzenie musi być oznakowany znakiem CE i posiadać ważną deklarację zgodności CE.
8. Urządzenie musi być fabrycznie nowy. Zamawiający nie dopuszcza zakupu Urządzenia używanego tzw. demonstracyjnego (z wystaw, pokazów, itp.) Rok produkcji: nie starsze niż 2022 r. 


ZESTAWIENIE GRANICZNYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO- UŻYTKOWYCH MYJKI ULTRADŹWIĘKOWEJ DO NARZĘDZI  - 1 SZT. 
	L.P.
	
OPIS PARAMETRU / WARUNKU

	Parametr wymagany
	Parametr oferowany/
podać
	Parametr
oceniany

	I
	DANE OGÓLNE

	1.
	Pełna nazwa  i model oferowanego  urządzenia 
	podać
	

	2.
	Producent/kraj pochodzenia
	podać
	

	3.
	Rok produkcji  - 2022
	podać
	

	4. 
	
Aparat fabrycznie nowy. Nie dopuszcza się egzemplarzy powystawowych, rekondycjonowanych, demonstracyjnych, itp.

	Tak
	
	bez oceny

	5
	Urządzenie posiada certyfikat CE 
	Tak
	
	bez oceny

	II
	PARAMETRY TECHNICZNE

	1
	Pojemność myjki  min.9,5 litra 
	Tak, podać
	
	bez oceny

	2
	Moc  ultradźwiękowa min. 2x 400 W
	Tak, podać 
	
	bez oceny

	3
	Wymiary zewnętrzne długość x szerokość x głębokość  325mmx265mmx280mm  tolerancja +/- 10% 
	Tak, podać
	
	bez oceny

	4
	Wymiary wewnętrzna długość x szerokość x głębokość  295mmx235mmx150mm  tolerancja +/- 10%
	Tak, podać
	
	Bez oceny 

	5
	Częstotliwość pracy  40kHz 
	Tak, podać
	
	bez oceny

	6
	Moc układu grzania 300W 
	Tak, podać
	
	

	7
	Regulator temperatury w zakresie  30-80 oC
	Tak
	
	bez oceny

	8
	Zawór spustowy 3/8 cala 
	Tak
	
	bez oceny

	9
	Wyposażenie: pokrywa, kosz 
	Tak
	
	bez oceny

	10
	Waga 7,5 kg tolerancja +10% 
	Tak, podać
	
	bez oceny

	
III
	INNE

	1
	Udzielenie gwarancji  jakości dla przedmiotu zamówienia na okres nie krótszy niż  12 miesięcy oraz rękojmi za wady na okres równy okresowi udzielonej gwarancji dla urządzenia. (podać)

	Tak
	
	bez oceny

	2
	Autoryzowany serwis gwarancyjny osobiście lub przez podmiot  uprawniony na okres równy okresowi udzielonej gwarancji. 
	Tak
	
	bez oceny

	3
	Siedziba autoryzowanego serwisu - dokładny adres i nr telefonu, adres e-mail.
	Tak
	
	bez oceny

	4
	Czas reakcji serwisu  do  48 godzin w dni robocze od momentu zgłoszenia wady (awarii) rozumiany jako podjęcie działań naprawczych. 
	Tak
	
	bez oceny

	5
	Maksymalny czas usunięcia awarii w ramach gwarancji nie może przekroczyć 14 dni roboczych. W przypadku przedłużenia czasu naprawy powyżej 14 dni konieczność wstawienia aparatu zastępczego tej samej klasy.
	Tak
	
	bez oceny

	6
	Gwarancja dostępności części zamiennych, materiałów eksploatacyjnych – minimum 10 lat od daty dostarczenia Sprzętu.
	Tak
	
	bez oceny

	7
	W okresie gwarancji 3 naprawy gwarancyjne tego samego typu (techniczne lub wynikające z wad ukrytych) powodują wymianę elementów na nowe.
	Tak
	
	bez oceny



Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie „Parametr oferowany” będzie traktowane, jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie (Sprzęt) spełnia wymagania techniczne zawarte w SWZ, jest fabryczne nowe, kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.							                                                                                                         ..................................................................                          ....................................................
							
miejscowość i data                                                            pieczątka i podpis osoby uprawnionej


