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Załącznik Nr  1  do SIWZ
Oznaczenie sprawy: PN –  11/19




  
                          
______________________

 Oznaczenie Wykonawcy
Opis przedmiotu zamówienia

Część nr  10:    Wirówka –  1 sztuka
	L. p.
	Wymagania dla przedmiotu zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane (potwierdzić spełnianie parametru / opisać) *

należy wypełnić wszystkie rubryki poprzez zaznaczenie odpowiednio TAK/NIE bądź wpisanie wartości parametru oferowanego – zgodnie z wymaganiem zamawiającego

	1. 
	Producent
	podać
	………………………..

	2. 
	Model
	podać
	………………………..

	3. 
	Kraj pochodzenia
	podać
	………………………..

	4. 
	Rok produkcji
	urządzenie nowe, nieużywane,

wyprodukowane w 2018r. lub później
	TAK/NIE

Rok produkcji  ………….

	5. 
	RCF (Względna siła odśrodkowa ) min. 300 
	TAK
	TAK/NIE



	6. 
	Prędkość rpm ( obroty na minutę) - 
W zakresie min. 90-3500
	TAK
	TAK/NIE



	7. 
	Regulacja obrotów co 100 RPM (obrotów/min)
	TAK
	TAK/NIE



	8. 
	Przeliczenie RCF/RPM
	TAK
	TAK/NIE



	9. 
	Temperatura otoczenia pracy min.2 - maks.400C
	TAK
	TAK/NIE



	10. 
	Wilgotność otoczenia < 80% bez kondensacji
	TAK
	TAK/NIE



	11. 
	Ilość miejsc w rotorze – min. 12
	TAK
	TAK/NIE



	12. 
	Wymienne rotory
	TAK
	TAK/NIE



	13. 
	Wyświetlacz numeryczny -LCD 
	TAK
	TAK/NIE



	14. 
	Blokada pokrywy podczas wirowania
	TAK
	TAK/NIE



	15. 
	Rodzaj materiału wyścielającego komorę wirowania – stal nierdzewna
	TAK
	TAK/NIE



	16. 
	Zasilanie elektryczne 230 V, 50–60 Hz
	TAK
	TAK/NIE



	17. 
	Rodzaj silnika indukcyjny
	TAK
	TAK/NIE



	18. 
	Funkcja  chłodzenia (ºC stopnie Celsjusza)

min.   -1ºC - maks. +25ºC
	TAK
	TAK/NIE

	19. 
	Regulacja temperatury (ºC stopnie Celsjusza) skok co maks. 1 ºC


	TAK
	TAK/NIE

	PARAMETRY STANOWIĄCE KRYTERIUM OCENY OFERT - JAKOŚĆ

	Opis parametru wymaganego oraz wskazane parametry oceniane
	punkty
	Oferowany parametr – należy wskazać odpowiednio TAK/NIE bądź wpisać oferowaną wartość

	20. 
	Jednoczesne wyświetlanie RCF/RPM
	TAK – 20 pkt.
NIE – 0 pkt.
	TAK/NIE



	21. 
	Regulacja obrotów co 10  RPM (obrotów/min)
	TAK – 10 pkt
NIE – 0 pkt.
	TAK/NIE



	22. 
	Rodzaj silnika indukcyjny 
	TAK – 10 pkt.

NIE – 0 pkt.
	TAK/NIE



	23. 
	Wyświetlacz numeryczny - LCD
	TAK – 10 pkt.
NIE – 0 pkt.
	TAK/NIE



	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	
	Okres gwarancji min.24 miesiące*
	 podać
	…………….  mc



	
	Czas reakcji serwisu gwarancyjnego tj. podjęcie naprawy serwisowej  do 48 h od momentu zgłoszenia. (w dni robocze)
	wskazać adres punktu serwisowego
	TAK/NIE

………………………………..

	

SZKOLENIA

	1. 
	Szkolenie w zakresie obsługi urządzenia
	TAK/NIE
	


_______________ dnia  __________ 2019r. 
                 ______________________________

 (nazwisko i imię osoby upoważnionej do 

 reprezentowania  Wykonawcy )
*okres obowiązywania gwarancji dotyczy sprzętu medycznego. Okres obowiązywania gwarancji dla urządzeń innych niż sprzęt medyczny nie może być krótszy niż okres gwarancji jaki zapewnia producent urządzenia
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