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Załącznik nr 2.2 do SIWZ – Wzór Formularza Oferty - Część B (CZĘŚĆ I)

	    Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego     
	     ZZ-271-8-D-PN/2015


OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
O PARAMETRACH/ FUNKCJACH POSIADANYCH PRZEZ OFEROWANĄ APARATURĘ/URZĄDZENIA:

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość

[szt/kpl]
	Kod CPV

	1
	System liczenia kolonii z ekranem do zaznaczania
	3
	38000000-5


Nazwa aparatu:.......................................................................Typ:....................................

Producent:..............................................................................Model:………………………….

Nr katalogowy (jeśli istnieje):................................................. Rok produkcji:..................

Miejsce zainstalowania:....................................................................................................

Wymiary urządzenia transportowe gł. x szer. x wys., waga: …………………………..………

Wymiary urządzenia po montażu gł. x szer. x wys., waga: ……………..………………………

Rodzaje gazów technicznych niezbędnych do prawidłowej pracy urządzenia: ….………………………………………………………………………………………………………….……

Rodzaje płynów niezbędnych do prawidłowej pracy urządzenia: ……………………………………………………………………………………………..……………………

Rodzaje i typ podłączeń elektrycznych, moc, wymagane zabezpieczenia: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Czas realizacji Zamówienia (zgodny z Działem IV SIWZ), dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………
- Czas niezbędny na dostawę, instalację, instruktaż i odbiór końcowy urządzeń (po wyprodukowaniu urządzenia) - podać granice min. i max.: …….…………….………………..
Niżej wymieniony Wykonawca określony jako: 

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

(podać nazwę i dokładny adres Wykonawcy)

niniejszym oświadcza, że oferowana aparatura/urządzenie:

jest kompletne i fabrycznie nowe oraz posiada niżej wymienione wyposażenie oraz cechy techniczno – jakościowe (parametry i funkcje):
Wymagania techniczne

Główne funkcje urządzenia

	OBLIGATORYJNE (WYMAGANE) PARAMETRY LUB FUNKCJE:
	Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji

	Wielofunkcyjny wyświetlacz graficzny, pokazujący zliczenie w zakresie minimum 0-999, średnie, datę, minimum 20 zliczeń wyświetlanych jednocześnie
	Tak

	Zapis wyników na karcie SD (port karty SD plus karta)
	Tak

	Lupa powiększająca na statywie - powiększenie min. 2x, szkło powiększające o wymiarach minimum 140 x 100mm
	Tak

	Podświetlenie miejsca na płytki: typu LED, dolne i boczne
	Tak

	Regulowana czułość sensora zliczania
	Tak

	Zasilanie 230V / 50Hz
	Tak

	Wymiary zewnętrzne nie większe niż 300 x 400 x 200 mm 
	Tak

	Masa nie większa niż 5 kg
	Tak

	Interfejs RS232 do wydruku, interfejs USB do komunikacji z komputerem
	Tak

	Możliwość opcjonalnego podłączenia, za pomocą przewodu, pisaka do zliczania zewnętrznego (wymagany w dostawie) 
	Tak

	Średnica otworu na szalkę min. 120mm
	Tak

	Zasilanie 230V / 50-60Hz, zużycie prądu nie większe niż 14 VA
	Tak

	Wymagane wyposażenie: adapter do płytek 120/90mm, wodoodporny pisak, szkło powiększające
	Tak

	Wykonawca świadczy autoryzowany przez producenta serwis gwarancyjny i pogwarancyjny, gwarancja nie krótsza niż 3 lata 
	Tak


Uwaga: 

· w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku parametrów i funkcji lepszych niż minimalne należy je podać/opisać,

· nie spełnienie choćby jednego z parametrów obligatoryjnych spowoduje odrzucenie oferty.
· zalecane jest podanie w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji” numeru strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczenie w nich (np. zakreślaczem) potwierdzenia wymaganego parametru.
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY W SPRAWIE WARUNKÓW SERWISU NA OFEROWANĄ  APARATURĘ 

I/LUB URZĄDZENIA OBJĘTE PRZEDMIOTEM PRZETARGU

Niżej wymieniony Wykonawca określony jako: 

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

(podać nazwę i dokładny adres Wykonawcy)

Niniejszym oświadczam, że zapewniam następujące warunki serwisowe na sprzęt: 

I. Warunki serwisu gwarancyjnego:
	Lp.


	Warunki oczekiwane przez Zamawiającego
	Oferowane warunki 

	1
	2
	3

	I.
	WARUNKI SERWISU GWARANCYJNEGO

	1.
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia max. 48 godz.
	Tak 

	2.
	Max. czas naprawy do 14 dni roboczych
	Tak 

	3.
	Zapewnienie na czas naprawy Sprzętu/elementu zastępczego na czas naprawy o co najmniej takich samych parametrach i z zachowaniem jego 100% funkcjonalności, w następnym dniu roboczym po upływie czasu naprawy Sprzętu o którym mowa powyżej.
	Tak 

	4. 
	Warunki wymiany wadliwego sprzętu/ elementu sprzętu na fabrycznie nowe w ciągu 3 miesięcy, gdy:

· w okresie gwarancji serwis dokona 3 napraw tej samej usterki, po których przedmiot zamówienia będzie nadal wykazywał wady uniemożliwiające użytkowanie go zgodnie z przeznaczeniem, 

· serwis stwierdzi, że usunięcie wady jest niemożliwe, 

· naprawa nie zostanie wykonana w ustalonych umową terminach.
	Tak 

	5
	Obowiązujący okres gwarancji zaoferowany w Załączniku nr 2 do SIWZ – Wzór Formularza Oferty: Część A, minimum 24 miesiące, na każdy element wyposażenia od dnia odbioru końcowego „bez uwag” – dotyczy … (nazwa sprzętu)…....................
	Tak 


Uwaga: 
· w kolumnie „Oferowane warunki” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku warunków lepszych niż minimalne należy je podać/opisać,

· nie spełnienie choćby jednego z warunków obligatoryjnych spowoduje odrzucenie oferty.
II. Serwis gwarancyjny obejmuje wszystkie czynności niezbędne dla utrzymania gwarancji i prawidłowej pracy przedmiotu Zamówienia tj. m. In. Wymagane dokumentami DTR kalibracje, przeglądy okresowe, walidację, czyszczenie, konserwację, wymianę np. filtrów.
III. Poniżej przedstawiamy Niestandardowe czasy naprawy 
– ( o ile występują) *:

	L.p.
	Podzespół/ Element
	Czas naprawy
	Wskazanie obiektywnej i uzasadnionej przyczyny

	1
	
	
	

	2
	
	
	


UWAGA: 

Wypełnioną Tabelę dotyczącą Niestandardowych czasów do każdego sprzętu oddzielnie należy dołączyć do Oferty Wykonawcy. Jeśli Tabela/Tabele nie zostaną dołączone do Oferty, Zamawiający przyjmuję, że nie występują takie elementy, które nie są możliwe do naprawy w terminach podanych powyżej, jak Tabeli I- Warunki serwisu gwarancyjnego.

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

 (podpis i pieczęć upełnomocnionego 

 przedstawiciela wykonawcy)

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


















(miejscowość i data)

Załącznik nr 2.2 do SIWZ – Wzór Formularza Oferty - Część B (CZĘŚĆ II)

	    Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego     
	    ZZ-271-8-D-PN/2015


OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
O PARAMETRACH/ FUNKCJACH POSIADANYCH PRZEZ OFEROWANĄ APARATURĘ/URZĄDZENIA:

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość

[szt/kpl]
	Kod CPV

	1
	Automat napełniający do płytek Petriego ze sterylizatorem płynów 
	1 
	38000000-5


Nazwa aparatu:.......................................................................Typ:....................................

Producent:..............................................................................Model:………………………….

Nr katalogowy (jeśli istnieje):................................................. Rok produkcji:..................

Miejsce zainstalowania:....................................................................................................

Wymiary urządzenia transportowe gł. x szer. x wys., waga: …………………………..………

Wymiary urządzenia po montażu gł. x szer. x wys., waga: ……………..………………………

Rodzaje gazów technicznych niezbędnych do prawidłowej pracy urządzenia: ….………………………………………………………………………………………………………….……

Rodzaje płynów niezbędnych do prawidłowej pracy urządzenia: ……………………………………………………………………………………………..……………………

Rodzaje i typ podłączeń elektrycznych, moc, wymagane zabezpieczenia: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Czas realizacji Zamówienia (zgodny z Działem IV SIWZ), dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………
- Czas niezbędny na dostawę, instalację, instruktaż i odbiór końcowy urządzeń (po wyprodukowaniu urządzenia) - podać granice min. i max.: …….…………….………………..
Niżej wymieniony Wykonawca określony jako: 

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

(podać nazwę i dokładny adres Wykonawcy)
niniejszym oświadcza, że oferowana aparatura/urządzenie:

jest kompletne i fabrycznie nowe oraz posiada niżej wymienione wyposażenie oraz cechy techniczno – jakościowe (parametry i funkcje):
	l.p.
	OBLIGATORYJNE (WYMAGANE) PARAMETRY LUB FUNKCJE:
	Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji


Wymagania techniczne

Elementy zestawu i wymagane parametry:

Automat do napełniania płytek

	1. 
	W pełni automatyczny system napełniający do płytek Petriego
	Tak

	2. 
	System musi zapewniać sterylny rozlew płynów na szalki
	Tak

	3. 
	System musi być przystosowany do rozlewu na plastikowe szalki Petriego przeznaczone do systemów automatycznych
	Tak

	4. 
	Płyn musi być dozowany za pomocą pompy perystaltycznej
	Tak

	5. 
	Komora w której odbywa się rozlew wyposażona w lampę bakteriobójczą UV
	Tak

	6. 
	Konstrukcja ma zapewniać równomierne rozprowadzanie pożywki po szalce
	Tak

	7. 
	Łatwa wymiana wężyków silikonowych w pompie perystaltycznej
	Tak

	8. 
	Zakres dozowania w zakresie nie gorszymi niż 1 – 99 ml
	Tak

	9. 
	Dokładność dozowania nie gorsza niż 1% (dla dawki 15 ml)
	Tak

	10. 
	Wydajność nie gorsza niż 500 ml/min
	Tak

	11. 
	Szybkość napełniania płytek nie mniejsza niż 800 płytek / godzinę (przy dawce 15ml/płytkę)
	Tak

	12. 
	Pompa perystaltyczna zintegrowana z urządzeniem
	Tak

	13. 
	Zestaw adaptacyjny do napełniania płytek Petriego Ø 60 mm
	Tak

	14. 
	Karuzela na minimum 200 płytek Petriego Ø 60 mm
	Tak

	15. 
	Zestaw adaptacyjny do napełniania płytek Petriego Ø 90 mm ,
	Tak

	16. 
	Karuzela na minimum   200 płytek Petriego Ø 90 mm
	Tak

	17. 
	Zestaw do podłączenia do drukarki atramentowej z modułem mocującym i kablem przyłączeniowym
	Tak


Stołowy sterylizator podłoży mikrobiologicznych i płynów
	18. 
	sterownik mikroprocesorowy, 
	Tak

	19. 
	urządzenie przeznaczone do ustawiania na stole 
	Tak

	20. 
	wymiary komory sterylizacyjnej (Ø x wys.) nie mniejsze niż 250 x 200 mm, 
	Tak

	21. 
	Możliwość sterylizacji minimum8  l podłoża; 
	Tak

	22. 
	wewnętrzny pojemnik (kuweta) z wbudowanym mieszadłem magnetycznym,
	Tak

	23. 
	Systemy nagrzewania i szybkiego chłodzenia przygotowywanego medium, 
	Tak

	24. 
	otwór w pokrywie do wprowadzania dodatków (krew, antybiotyki itp.), 
	Tak

	25. 
	port podłączeniowy do rozlewu podłoża,
	Tak

	26. 
	system sterylizujący połączenia w każdym cyklu pracy
	Tak

	27. 
	możliwość rozlewu z wykorzystaniem nadciśnienia w komorze 
	Tak

	28. 
	Wbudowany kompresor (sprężarka powietrza)
	Tak

	29. 
	możliwość rozlewu za pomocą zaworu zaciskowego
	Tak

	30. 
	możliwość rozlewu przy pomocy pompy perystaltycznej
	Tak

	31. 
	Urządzenie wyposażone w odpowiedni demineralizator i zmiękczacz wody
	Tak

	32. 
	Konduktometr do kontroli złoża demineralizatora
	Tak

	33. 
	możliwość wykorzystywania urządzenia jako podręcznego autoklawu pionowego. 
	Tak

	34. 
	Dodatkowa kuweta ze stali nierdzewnej szt. 1
	Tak

	35. 
	 Drukarka do rejestracji temperatury, ciśnienia i czasu, fazy procesu oraz komunikatów szt. 1 
	Tak


Wielofunkcyjna, perystaltyczna pompa dozująca, 

	36. 
	automatyczne dozowanie – powtarzanie zaprogramowanej objętości, 
	Tak

	37. 
	sterowanie mikroprocesorowe 
	Tak

	38. 
	prędkość przepływu: 0,6 ml/min – 5 l/min. 
	Tak

	39. 
	objętość dozowanej próbki w zakresie 0,1ml do 9999 ml 
	Tak

	40. 
	możliwość stosowania węży o różnych średnicach od 1 mm do 8 mm
	Tak

	41. 
	końcówki ze stali nierdzewnej (z kołnierzem): zasysająca i dozująca
	Tak


Drukarka do nadruków na szalkach Petriego

	42. 
	Możliwość druku z boku szalki
	Tak

	43. 
	ilość drukowanych wierszy: od 1 do 4
	Tak

	44. 
	wysokość druku nie gorsze niż: od 2 mm do 8,5 mm 
	Tak

	45. 
	automatyczne drukowanie daty, dat przydatności do użycia, godziny, kodu zmiany, automatyczne numerowanie.
	Tak

	46. 
	 Regulowana wysokość znaków: od minimum 5 pkt do minimum 24pkt (2mm do 8 mm)
	Tak

	47. 
	prędkość druku maksymalnie do 4,4 m/s 
	Tak

	48. 
	kody kreskowe: z przeplotem 2/5, kod 39, kod 128, EAN 128, EAN 13, EAN 8, UPCA, UPCE + kody dwuwymiarowe - Datamatrix 
	Tak

	49. 
	automatyczne włączanie i wyłączanie drukarki oraz automatyczne czyszczenie dyszy 
	Tak

	50. 
	biblioteka napisów (do 100 komunikatów) 
	Tak

	51. 
	rozdzielczość druku minimum 71 dpi (2,8 pkt / mm) 
	Tak

	52. 
	duży podświetlany wyświetlacz 
	Tak

	53. 
	Możliwość podłączenia urządzenia z Automatem do napełniania płytek
	Tak


Sterowanie i zbieranie danych
	1. 
	Panel sterowania wbudowany w urządzenie
	Tak

	2. 
	Wyświetlacz cyfrowy
	Tak

	3. 
	Możliwość regulacji wszystkich parametrów operacyjnych urządzeń
	Tak

	4. 
	Sterowanie mikroprocesorowe
	Tak

	5. 
	Możliwość rejestracji i archiwizacji danych dla procesu sterylizacji podłoży. 
	Tak

	6. 
	Komunikacja z LIMS nie jest wymagana
	Tak


Uwaga: 
· w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku parametrów i funkcji lepszych niż minimalne należy je podać/opisać,

· nie spełnienie choćby jednego z parametrów obligatoryjnych spowoduje odrzucenie oferty.
· zalecane jest podanie w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji” numeru strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczenie w nich (np. zakreślaczem) potwierdzenia wymaganego parametru.
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY W SPRAWIE WARUNKÓW SERWISU NA OFEROWANĄ  APARATURĘ 

I/LUB URZĄDZENIA OBJĘTE PRZEDMIOTEM PRZETARGU
Niżej wymieniony Wykonawca określony jako: 

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

(podać nazwę i dokładny adres Wykonawcy)

Niniejszym oświadczam, że zapewniam następujące warunki serwisowe na sprzęt: 

I. Warunki serwisu gwarancyjnego:
	Lp.


	Warunki oczekiwane przez Zamawiającego
	Oferowane warunki 

	1
	2
	3

	I.
	WARUNKI SERWISU GWARANCYJNEGO

	1.
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia max. 48 godz.
	Tak 

	2.
	Max. czas naprawy do 14 dni roboczych
	Tak 

	3.
	Zapewnienie na czas naprawy Sprzętu/elementu zastępczego na czas naprawy o co najmniej takich samych parametrach i z zachowaniem jego 100% funkcjonalności, w następnym dniu roboczym po upływie czasu naprawy Sprzętu o którym mowa powyżej.
	Tak 

	4. 
	Warunki wymiany wadliwego sprzętu/ elementu sprzętu na fabrycznie nowe w ciągu 3 miesięcy, gdy:

· w okresie gwarancji serwis dokona 3 napraw tej samej usterki, po których przedmiot zamówienia będzie nadal wykazywał wady uniemożliwiające użytkowanie go zgodnie z przeznaczeniem, 

· serwis stwierdzi, że usunięcie wady jest niemożliwe, 

· naprawa nie zostanie wykonana w ustalonych umową terminach.
	Tak 

	5
	Obowiązujący okres gwarancji zaoferowany w Załączniku nr 2 do SIWZ – Wzór Formularza Oferty: Część A, minimum 24 miesiące, na każdy element wyposażenia od dnia odbioru końcowego „bez uwag” – dotyczy … (nazwa sprzętu)…....................
	Tak 


Uwaga: 
· w kolumnie „Oferowane warunki” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku warunków lepszych niż minimalne należy je podać/opisać,

· nie spełnienie choćby jednego z warunków obligatoryjnych spowoduje odrzucenie oferty.
II. Serwis gwarancyjny obejmuje wszystkie czynności niezbędne dla utrzymania gwarancji i prawidłowej pracy przedmiotu Zamówienia tj. m. In. Wymagane dokumentami DTR kalibracje, przeglądy okresowe, walidację, czyszczenie, konserwację, wymianę np. filtrów.
III. Poniżej przedstawiamy Niestandardowe czasy naprawy 
– ( o ile występują) *:
	L.p.
	Podzespół/ Element
	Czas naprawy
	Wskazanie obiektywnej i uzasadnionej przyczyny

	1
	
	
	

	2
	
	
	


UWAGA: 

Wypełnioną Tabelę dotyczącą Niestandardowych czasów do każdego sprzętu oddzielnie należy dołączyć do Oferty Wykonawcy. Jeśli Tabela/Tabele nie zostaną dołączone do Oferty, Zamawiający przyjmuję, że nie występują takie elementy, które nie są możliwe do naprawy w terminach podanych powyżej, jak Tabeli I- Warunki serwisu gwarancyjnego.
.......................................................... 

 (podpis i pieczęć upełnomocnionego 

przedstawiciela wykonawcy)

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

· 




















(miejscowość i data)
Załącznik nr 2.2 do SIWZ – Wzór Formularza Oferty - Część B (CZĘŚĆ III)

	    Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego     
	ZZ-271-8-D-PN/2015


OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
O PARAMETRACH/ FUNKCJACH POSIADANYCH PRZEZ OFEROWANĄ APARATURĘ/URZĄDZENIA:

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość

[szt/kpl]
	Kod CPV

	1
	Aparat do posiewu spiralnego
	2
	38000000-5


Nazwa aparatu:.......................................................................Typ:....................................

Producent:..............................................................................Model:………………………….

Nr katalogowy (jeśli istnieje):................................................. Rok produkcji:..................

Miejsce zainstalowania:....................................................................................................

Wymiary urządzenia transportowe gł. x szer. x wys., waga: …………………………..………

Wymiary urządzenia po montażu gł. x szer. x wys., waga: ……………..………………………

Rodzaje gazów technicznych niezbędnych do prawidłowej pracy urządzenia: ….………………………………………………………………………………………………………….……

Rodzaje płynów niezbędnych do prawidłowej pracy urządzenia: ……………………………………………………………………………………………..……………………

Rodzaje i typ podłączeń elektrycznych, moc, wymagane zabezpieczenia: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Czas realizacji Zamówienia (zgodny z Działem IV SIWZ), dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………
- Czas niezbędny na dostawę, instalację, instruktaż i odbiór końcowy urządzeń (po wyprodukowaniu urządzenia) - podać granice min. i max.: …….…………….………………..
Niżej wymieniony Wykonawca określony jako: 

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

(podać nazwę i dokładny adres Wykonawcy)
niniejszym oświadcza, że oferowana aparatura/urządzenie:

jest kompletne i fabrycznie nowe oraz posiada niżej wymienione wyposażenie oraz cechy techniczno – jakościowe (parametry i funkcje):
	l.p.
	OBLIGATORYJNE (WYMAGANE) PARAMETRY LUB FUNKCJE:
	Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji


Wymagania techniczne

Elementy zestawu i wymagane parametry

	1.
	Aparat wykonujący posiewy spiralne badanej próbki, zgodnie z założonym algorytmem. 
	Tak

	2.
	Pamięć zawierająca przynajmniej 20 programów posiewów
	Tak

	3.
	Posiew nie wymagający rozcieńczania próby 
	Tak

	4.
	Możliwość posiewu na płytki Petriego 100 i 150 mm 
	Tak

	5.
	Ekran dotykowy minimum 5,5 ”
	Tak

	6.
	Końcówki jednorazowe, sterylne w kształcie strzykawek 
	Tak

	7.
	Strzykawka sterylna, jednorazowa 
	Tak

	8.
	Maksymalna objętość strzykawki przynajmniej 100 l
	Tak

	9.
	Maksymalny skok strzykawki nie większy niż 50 l/ sek
	Tak

	10.
	Minimalny skok strzykawki nie większy niż 0,1 l/sek.
	Tak

	11.
	Możliwość podłączenia aparatu do wagi zewnętrznej
	Tak

	12.
	Możliwość podłączenia aparatu do drukarki
	Tak

	13.
	Możliwość podłączenia aparatu do czytnika kodów kreskowych
	Tak

	14.
	Odtwarzalność: margines błędu mniejszy niż 1%
	Tak

	15.
	Czas całego cyklu maksimum 30 sek.
	Tak

	16.
	Autotest programowalny
	Tak

	17.
	Gniazdo zewnętrznej wagi: port szeregowy RS232
	Tak

	18.
	Gniazdo drukarki: port szeregowy
	Tak

	19.
	Możliwość aktualizacji przez USB pendrive/eternet
	Tak

	20.
	Porty dostępu typu USB – przynajmniej 2 szt.
	Tak

	21.
	Rozmiary nie większe niż: szer. x wys. x gł. (cm) 60 x 50 x 50
	Tak

	22.
	Gwarancja: 24 miesiące
	Tak

	23.
	Autoryzowany serwis w Polsce
	Tak

	24.
	Urządzenie dostarczone z akcesoriami:
	Tak

	25.
	Statyw metalowy na sterylne kubeczki na próbkę
	Tak

	26.
	Podajnik do kubeczków
	Tak

	27.
	Podajnik do strzykawek
	Tak

	28.
	Zestaw jednorazowych strzykawek , sterylnych – 2000 szt
	Tak

	29.
	Zestaw jednorazowych kubeczków na próbę , sterylnych – 2000 szt
	Tak


Sterowanie i zbieranie danych

	1. 
	Sonda temperaturowa PT 100
	Tak

	2. 
	Mikroprocesorowy kontroler czasu i temperatury
	Tak

	3. 
	Timer
	Tak

	4. 
	Wyświetlacz cyfrowy
	Tak

	5. 
	Możliwość zaprogramowania min. 10 programów
	Tak

	6. 
	Kontrola zaniku napięcia
	Tak

	7. 
	Komunikacja z LIMS nie jest wymagana.
	Tak


Uwaga: 
· w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku parametrów i funkcji lepszych niż minimalne należy je podać/opisać,

· nie spełnienie choćby jednego z parametrów obligatoryjnych spowoduje odrzucenie oferty.
· zalecane jest podanie w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji” numeru strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczenie w nich (np. zakreślaczem) potwierdzenia wymaganego parametru.
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY W SPRAWIE WARUNKÓW SERWISU NA OFEROWANĄ  APARATURĘ 

I/LUB URZĄDZENIA OBJĘTE PRZEDMIOTEM PRZETARGU

Niżej wymieniony Wykonawca określony jako: 

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

(podać nazwę i dokładny adres Wykonawcy)

Niniejszym oświadczam, że zapewniam następujące warunki serwisowe na sprzęt: 

I. Warunki serwisu gwarancyjnego:
	Lp.


	Warunki oczekiwane przez Zamawiającego
	Oferowane warunki 

	1
	2
	3

	I.
	WARUNKI SERWISU GWARANCYJNEGO

	1.
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia max. 48 godz.
	Tak 

	2.
	Max. czas naprawy do 14 dni roboczych
	Tak 

	3.
	Zapewnienie na czas naprawy Sprzętu/elementu zastępczego na czas naprawy o co najmniej takich samych parametrach i z zachowaniem jego 100% funkcjonalności, w następnym dniu roboczym po upływie czasu naprawy Sprzętu o którym mowa powyżej.
	Tak 

	4. 
	Warunki wymiany wadliwego sprzętu/ elementu sprzętu na fabrycznie nowe w ciągu 3 miesięcy, gdy:

· w okresie gwarancji serwis dokona 3 napraw tej samej usterki, po których przedmiot zamówienia będzie nadal wykazywał wady uniemożliwiające użytkowanie go zgodnie z przeznaczeniem, 

· serwis stwierdzi, że usunięcie wady jest niemożliwe, 

· naprawa nie zostanie wykonana w ustalonych umową terminach.
	Tak 

	5
	Obowiązujący okres gwarancji zaoferowany w Załączniku nr 2 do SIWZ – Wzór Formularza Oferty: Część A, minimum 24 miesiące, na każdy element wyposażenia od dnia odbioru końcowego „bez uwag” – dotyczy … (nazwa sprzętu)…....................
	Tak 


Uwaga: 
· w kolumnie „Oferowane warunki” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku warunków lepszych niż minimalne należy je podać/opisać,

· nie spełnienie choćby jednego z warunków obligatoryjnych spowoduje odrzucenie oferty.
II. Serwis gwarancyjny obejmuje wszystkie czynności niezbędne dla utrzymania gwarancji i prawidłowej pracy przedmiotu Zamówienia tj. m. In. Wymagane dokumentami DTR kalibracje, przeglądy okresowe, walidację, czyszczenie, konserwację, wymianę np. filtrów.
III. Poniżej przedstawiamy Niestandardowe czasy naprawy 
 – ( o ile występują) *:

	L.p.
	Podzespół/ Element
	Czas naprawy
	Wskazanie obiektywnej i uzasadnionej przyczyny

	1
	
	
	

	2
	
	
	


UWAGA: 

Wypełnioną Tabelę dotyczącą Niestandardowych czasów do każdego sprzętu oddzielnie należy dołączyć do Oferty Wykonawcy. Jeśli Tabela/Tabele nie zostaną dołączone do Oferty, Zamawiający przyjmuję, że nie występują takie elementy, które nie są możliwe do naprawy w terminach podanych powyżej, jak Tabeli I- Warunki serwisu gwarancyjnego.

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

 (podpis i pieczęć upełnomocnionego 

 przedstawiciela wykonawcy)

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


















(miejscowość i data)

Załącznik nr 2.2 do SIWZ – Wzór Formularza Oferty - Część B (CZĘŚĆ IV)

	    Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego     
	     ZZ-271-8-D-PN/2015


OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
O PARAMETRACH/ FUNKCJACH POSIADANYCH PRZEZ OFEROWANĄ APARATURĘ/URZĄDZENIA:

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość

[szt/kpl]
	Kod CPV

	1
	Komora do hipoksji
	1 
	38000000-5


Nazwa aparatu:.......................................................................Typ:....................................

Producent:..............................................................................Model:………………………….

Nr katalogowy (jeśli istnieje):................................................. Rok produkcji:..................

Miejsce zainstalowania:....................................................................................................

Wymiary urządzenia transportowe gł. x szer. x wys., waga: …………………………..………

Wymiary urządzenia po montażu gł. x szer. x wys., waga: ……………..………………………

Rodzaje gazów technicznych niezbędnych do prawidłowej pracy urządzenia: ….………………………………………………………………………………………………………….……

Rodzaje płynów niezbędnych do prawidłowej pracy urządzenia: ……………………………………………………………………………………………..……………………

Rodzaje i typ podłączeń elektrycznych, moc, wymagane zabezpieczenia: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Czas realizacji Zamówienia (zgodny z Działem IV SIWZ), dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………
- Czas niezbędny na dostawę, instalację, instruktaż i odbiór końcowy urządzeń (po wyprodukowaniu urządzenia) - podać granice min. i max.: …….…………….………………..
Niżej wymieniony Wykonawca określony jako: 

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

(podać nazwę i dokładny adres Wykonawcy)
niniejszym oświadcza, że oferowana aparatura/urządzenie:

jest kompletne i fabrycznie nowe oraz posiada niżej wymienione wyposażenie oraz cechy techniczno – jakościowe (parametry i funkcje):
	l.p.
	OBLIGATORYJNE (WYMAGANE) PARAMETRY LUB FUNKCJE:
	Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji


Wymagania techniczne

Elementy zestawu i wymagane parametry

Główne funkcje urządzenia

	1. 
	Komora wyposażona w dwa porty z rękawami posiadającymi system uszczelniania rąk podczas pracy i pozwalającymi na bezpieczną pracę gołymi dłońmi w komorze przy utrzymaniu ścisłych parametrów atmosfery 
	Tak

	2. 
	Możliwość utrzymania poziomu tlenu w zakresie, co najmniej od 0.1% do 20%  z dokładnością nie mniejszą niż 0.1%
	Tak

	3. 
	Cały układ (komora wraz ze śluzą) mieszczący się w wymiarach: 150 x 80 cm (szer. x gł.)
	Tak

	4. 
	Szyba frontowa wykonana z transparentnego polimeru, zapewniająca zachowanie najwyższej szczelności
	Tak

	5. 
	Szyba frontowa łatwo demontowalna zapewniając pełen dostęp do komory roboczej
	Tak

	6. 
	Śluza podawcza (otwierana od frontu) o wymiarach, co najmniej:  (szer. x głęb. x wys.) 30 x 30 x 30 cm, objętość nie mniejsza niż 10l
	Tak

	7. 
	Śluza wyposażona w stabilną, przesuwaną na prowadnicach platformę podawczą
	Tak

	8. 
	Możliwość dostępu do komory poprzez niezależny od śluzy port, umożliwiający transfer pojedynczej płytki
	

	9. 
	Śluza wyposażona w system automatycznego otwierania z zabezpieczeniem przed przypadkowym otwarciem
	Tak

	10. 
	Automatyczny system regulacji wilgotności wewnątrz komory chroniący przed kondensacją pary wodnej
	Tak

	11. 
	Czujnik stężenia tlenu w komorze
	Tak

	12. 
	Czujnik stężenia CO2 w komorze
	Tak

	13. 
	Zakres kontroli stężenia CO2 w granicach, co najmniej od 0 do 15%, z dokładnością nie gorszą niż 0,1%
	Tak

	14. 
	Co najmniej jedno gniazdo elektryczne (230V, 50Hz) zamontowane w komorze roboczej 
	Tak

	15. 
	Oświetlenie komory
	Tak

	16. 
	Stacja wyposażona w system włączników nożnych pozwalający na:

- uruchomienie oświetlenia w komorze roboczej

- usunięcie powietrza z rękawów przed otwarciem otworów manipulacyjnych
	Tak

	17. 
	Wewnętrzny inkubator, w którym możliwe jest utrzymanie temperatury od min. 5°C powyżej temperatury otoczenia do przynajmniej +42°C oraz warunków podwyższonej wilgotności do przynajmniej 80% RH
	Tak

	18. 
	Stelaż stalowy, poziomowany o odpowiedniej nośności 
	Tak


Sterowanie i zbieranie danych

	1. 
	Panel kontrolny umożliwiający kontrolę parametrów komory (temperatura, wilgotność, ciśnienie, zawartość tlenu oraz CO2)
	Tak

	2. 
	Moduł kontrolujący skład atmosfery z możliwością: monitoringu i zapisu parametrów w pamięci urządzenia. 
	Tak

	3. 
	Kontrola dostępu do ustawień komory
	Tak

	4. 
	Komunikacja z LIMS nie jest wymagana.
	Tak


Uwaga: 
· w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku parametrów i funkcji lepszych niż minimalne należy je podać/opisać,

· nie spełnienie choćby jednego z parametrów obligatoryjnych spowoduje odrzucenie oferty.
· zalecane jest podanie w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji” numeru strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczenie w nich (np. zakreślaczem) potwierdzenia wymaganego parametru.
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY W SPRAWIE WARUNKÓW SERWISU NA OFEROWANĄ  APARATURĘ 

I/LUB URZĄDZENIA OBJĘTE PRZEDMIOTEM PRZETARGU

Niżej wymieniony Wykonawca określony jako: 

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

(podać nazwę i dokładny adres Wykonawcy)

Niniejszym oświadczam, że zapewniam następujące warunki serwisowe na sprzęt: 

I. Warunki serwisu gwarancyjnego:
	Lp.


	Warunki oczekiwane przez Zamawiającego
	Oferowane warunki 

	1
	2
	3

	I.
	WARUNKI SERWISU GWARANCYJNEGO

	1.
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia max. 48 godz.
	Tak 

	2.
	Max. czas naprawy do 14 dni roboczych
	Tak 

	3.
	Zapewnienie na czas naprawy Sprzętu/elementu zastępczego na czas naprawy o co najmniej takich samych parametrach i z zachowaniem jego 100% funkcjonalności, w następnym dniu roboczym po upływie czasu naprawy Sprzętu o którym mowa powyżej.
	Tak 

	4. 
	Warunki wymiany wadliwego sprzętu/ elementu sprzętu na fabrycznie nowe w ciągu 3 miesięcy, gdy:

· w okresie gwarancji serwis dokona 3 napraw tej samej usterki, po których przedmiot zamówienia będzie nadal wykazywał wady uniemożliwiające użytkowanie go zgodnie z przeznaczeniem, 

· serwis stwierdzi, że usunięcie wady jest niemożliwe, 

· naprawa nie zostanie wykonana w ustalonych umową terminach.
	Tak 

	5
	Obowiązujący okres gwarancji zaoferowany w Załączniku nr 2 do SIWZ – Wzór Formularza Oferty: Część A, minimum 24 miesiące, na każdy element wyposażenia od dnia odbioru końcowego „bez uwag” – dotyczy … (nazwa sprzętu)…....................
	Tak 


Uwaga: 
· w kolumnie „Oferowane warunki” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku warunków lepszych niż minimalne należy je podać/opisać,

· nie spełnienie choćby jednego z warunków obligatoryjnych spowoduje odrzucenie oferty.
II. Serwis gwarancyjny obejmuje wszystkie czynności niezbędne dla utrzymania gwarancji i prawidłowej pracy przedmiotu Zamówienia tj. m. In. Wymagane dokumentami DTR kalibracje, przeglądy okresowe, walidację, czyszczenie, konserwację, wymianę np. filtrów.
III. Poniżej przedstawiamy Niestandardowe czasy naprawy 
 – ( o ile występują) *:

	L.p.
	Podzespół/ Element
	Czas naprawy
	Wskazanie obiektywnej i uzasadnionej przyczyny

	1
	
	
	

	2
	
	
	


UWAGA: 

Wypełnioną Tabelę dotyczącą Niestandardowych czasów do każdego sprzętu oddzielnie należy dołączyć do Oferty Wykonawcy. Jeśli Tabela/Tabele nie zostaną dołączone do Oferty, Zamawiający przyjmuję, że nie występują takie elementy, które nie są możliwe do naprawy w terminach podanych powyżej, jak Tabeli I- Warunki serwisu gwarancyjnego.
.......................................................... 

 (podpis i pieczęć upełnomocnionego 

 przedstawiciela wykonawcy)

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


















(miejscowość i data)

� Wszelkie podzespoły/elementy urządzenia, których z obiektywnej i uzasadnionej przyczyny nie można naprawić i/lub wymienić, dostarczając element zastępczy w podanych terminach, zostaną wyspecyfikowane w ofercie z podaniem niestandardowego terminu naprawy / dostarczenia elementu zastępczego wraz z uzasadnieniem wystąpienia ważnej przyczyny .


� Wszelkie podzespoły/elementy urządzenia, których z obiektywnej i uzasadnionej przyczyny nie można naprawić i/lub wymienić, dostarczając element zastępczy w podanych terminach, zostaną wyspecyfikowane w ofercie z podaniem niestandardowego terminu naprawy / dostarczenia elementu zastępczego wraz z uzasadnieniem wystąpienia ważnej przyczyny .


� Wszelkie podzespoły/elementy urządzenia, których z obiektywnej i uzasadnionej przyczyny nie można naprawić i/lub wymienić, dostarczając element zastępczy w podanych terminach, zostaną wyspecyfikowane w ofercie z podaniem niestandardowego terminu naprawy / dostarczenia elementu zastępczego wraz z uzasadnieniem wystąpienia ważnej przyczyny .


� Wszelkie podzespoły/elementy urządzenia, których z obiektywnej i uzasadnionej przyczyny nie można naprawić i/lub wymienić, dostarczając element zastępczy w podanych terminach, zostaną wyspecyfikowane w ofercie z podaniem niestandardowego terminu naprawy / dostarczenia elementu zastępczego wraz z uzasadnieniem wystąpienia ważnej przyczyny .






