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Załącznik nr 2 B do SIWZ – Wzór Formularza Oferty - Część B Cz. I

	    Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego     
	ZZ-271-40-D-PN/2015




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

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość


	Kod CPV

	1
	Elektroporator umożliwiający pracę z liniami komórkowymi, komórkami macierzystymi, komórkami trudnymi do transfekcji
	1 sztuka
	38540000-2


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: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Łączny czas realizacji całego Zamówienia  - do 8 tygodni (zgodny z Działem IV SIWZ) - dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………

Oraz (+)
- 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

Główne funkcje urządzenia: Elektroporator umożliwiający pracę z liniami komórkowymi, komórkami macierzystymi, komórkami trudnymi do transfekcji – 1 sztuka
	1. 
	Elektroporator z akcesoriami umożliwiający pracę z liniami komórkowymi, komórkami macierzystymi, komórkami trudnymi do transfekcji. Elektroporacja in vitro, in vivo, ex vivo, in ovo, transfer genów, białek i leków. Target: komórki ssacze, tkanki , transfer jądrowy, protoplasty, podstawowe transformacje bakterii i drożdży.
	TAK

	2. 
	Wewnętrzny autotest po każdym włączeniu urządzenia
	TAK

	3. 
	Napięcie wejściowe: 100 – 240 VAC
	TAK

	4. 
	Czas ładowania maksymalnie do 8 sekund
	TAK

	5. 
	Długość pulsu, co najmniej:

Zasięg 10us – 999 us w trybie LV / rozdz. 1 us

1 msec – 999 msec w trybie LV / rozdz. 1 msec

1 sec – 10 sec w trybie LV / rozdz. 0,1 sec

10 us – 600 us w trybie HV / rozdz. 1 us
	TAK

	6. 
	Zakres napięcia, co najmniej: 

5 – 500 V w trybie LV / rozdz. 1 V

505 – 2500 V w trybie HV / rozdz. 5 V
	TAK

	7. 
	Interwał między pulsami: 100 msec – 10 sec
	TAK

	8. 
	Temperatura pracy w zakresie co najmniej od 5 do 40oC
	TAK

	9. 
	Cyfrowy interfejs użytkownika, opcjonalnie sterowanie za pomocą sterownika nożnego
	TAK

	10. 
	Pojemność elektryczna do: LV – 4000 uF, HV – 111 uF 
	TAK

	11. 
	Kuweta ze szczeliną 2 mm, objętość 40 – 400 ul – 10 sztuk

Kuweta ze szczeliną 1 mm, objętość 20 – 90 ul – 10 sztuk

Kuweta ze szczeliną 4 mm, objętość 80 – 800 ul – 10 sztuk
	TAK

	12. 
	Zestaw płytek 25- i 96-dołkowych – po 50 sztuk
	TAK


· 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

	1.
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia max. 72 godz. 
	Tak 

	2.
	Max. czas naprawy do 8 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. 
	Zapewnienie wymiany wadliwego Sprzętu/elementu Sprzętu na fabrycznie nowy 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: co najmniej 24 miesiące na każdy element wyposażenia od dnia odbioru końcowego „bez wad”.
Niedopuszczalne jest zastosowanie plomb gwarancyjnych
	Tak,………… miesięcy 


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

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

 (podpis i pieczęć upełnomocnionego 

 przedstawiciela wykonawcy)

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


















(miejscowość i data)
Załącznik nr 2 B do SIWZ – Wzór Formularza Oferty - Część B Cz. II

	    Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego     
	ZZ-271-40-D-PN/2015




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

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość


	Kod CPV

	1
	Liofilizatory
	
1 zestaw
	38540000-2


1) Liofilizator o pojemności co najmniej 2,5 dm3, stołowy – 2 komplety
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: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Łączny czas realizacji całego Zamówienia  - do 8 tygodni (zgodny z Działem IV SIWZ) - dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………

Oraz (+)
- 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

Główne funkcje urządzenia: Liofilizator o pojemności co najmniej 2,5 dm3, stołowy – 2 komplety
	1.
	Urządzenie stołowe o wymiarach zewnętrznych w granicach: 40 x 60 cm (szer. x gł.)
	TAK

	2.
	Wbudowany wymrażacz o wydajności nie mniejszej niż 2,2 dm3/24 godz. 
	TAK

	3.
	Wymrażacz o pojemności, co najmniej 2,5 dm3, wyposażony w zawór spustowy
	TAK

	4.
	Osiągana temperatura wymrażacza, co najmniej -84°C
	TAK

	5.
	Czytelny wyświetlacz LCD prezentujący parametry pracy (temperatura, próżnia) oraz informujący o czasie od ostatniego serwisowania sprzętu
	TAK

	6.
	Wartość próżni panująca w układzie wyświetlana w jednostkach mBar, Pa i Torr
	TAK

	7.
	Wartość temperatury w układzie wyświetlana w jednostkach °C
	TAK

	8.
	Sygnalizacja graficzna osiągnięcia optymalnych warunków (wartość próżni i temperatury) przez system do rozpoczęcia procesu liofilizacji
	TAK

	9.
	Powierzchnia kolektora oraz komory pokryta teflonem
	TAK

	10.
	Automatyczne uruchamianie chłodzenia i pompy próżniowej po włączeniu zasilania, opcjonalnie uruchamianie manualne
	TAK

	11.
	Czujnik wilgoci w kolektorze
	TAK

	12.
	Zawór odcinający próżnię i zapowietrzający układ w przypadku przerwy w dostawie prądu.
	TAK

	13.
	Dźwiękowy i wizualny alarm w przypadku wzrostu temperatury, konieczności serwisowania pompy lub wykrycia wilgoci w kolektorze liofilizatora
	TAK


Pompa próżniowa:

	14.
	Pompa próżniowa olejowo-membranowa chemicznie odporna
	TAK

	15.
	Osiągana próżnia całkowita, nie gorsza niż 2 x 10-3mbar
	TAK

	16.
	Wydajność nie gorsza niż 98 l/min
	TAK

	17.
	Elementy mokre pokryte teflonem
	TAK

	18.
	Zasilanie jednofazowe, 230 V, 50 Hz
	TAK


Wyposażenie:

	19.
	Tubus posiadający co najmniej 8 zaworów do podłączenia naczyń liofilizacyjnych oraz liofilizacji na półkach
	TAK

	20.
	Komplet półek (min. 3 szt.) do komory liofilizacyjnej z funkcją regulacji grzania oraz regulacją wysokości
	TAK

	21.
	Manifold minimum 4 portowy, umożliwiający podłączenie naczyń o średnicy szyjki ¾” oraz o średnicy szyjki ½”
	TAK


2) Liofilizator o pojemności co najmniej 4 dm3 , stołowy – 3 komplety
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: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Łączny czas realizacji całego Zamówienia  - do 8 tygodni (zgodny z Działem IV SIWZ) - dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………

Oraz (+)
- 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

Główne funkcje urządzenia: Liofilizator o pojemności co najmniej 4 dm3 , stołowy – 3 komplety
	22.
	Urządzenie stołowe o wymiarach zewnętrznych w granicach: 60 x 65cm (szer. x gł.)
	TAK

	23.
	Wbudowany wymrażacz o wydajności nie mniejszej niż 2,5 dm3/24 godz. 
	TAK

	24.
	Wymrażacz o pojemności co najmniej 4 dm3, wyposażony w zawór spustowy
	TAK

	25.
	Osiągana temperatura wymrażacza, co najmniej -100°C
	TAK

	26.
	Czytelny wyświetlacz LCD zlokalizowany na ścianie frontowej aparatu prezentujący parametry pracy (temperatura, próżnia) oraz informujący o czasie od ostatniego serwisowania sprzętu.
	TAK

	27.
	Wartość próżni panująca w układzie wyświetlana w jednostkach mBar, Pa i Torr
	TAK

	28.
	Wartość temperatury w układzie wyświetlana w jednostkach °C 
	TAK

	29.
	Sygnalizacja graficzna osiągnięcia optymalnych warunków (wartość próżni i temperatury) przez system do rozpoczęcia procesu liofilizacji. 
	TAK

	30.
	Powierzchnia kolektora oraz komory pokryta teflonem 
	TAK

	31.
	Automatyczne uruchamianie chłodzenia i pompy próżniowej po włączeniu zasilania, opcjonalnie uruchamianie manualne.
	TAK

	32.
	Zawór odcinający próżnię i zapowietrzający układ w przypadku przerwy w dostawie prądu.
	TAK

	33.
	Czujnik wilgoci w kolektorze
	TAK


Pompa próżniowa:

	   34. 
	Pompa próżniowa olejowo-membranowa chemicznie odporna
	TAK

	   35. 
	Osiągana próżnia całkowita, nie gorsza niż 2 x 10-3mbar
	TAK

	   36. 
	Wydajność nie gorsza niż 98 l/min
	TAK

	   37. 
	Elementy mokre pokryte teflonem
	TAK

	   38. 
	Zasilanie jednofazowe, 230 V, 50 Hz
	TAK


Wyposażenie:

	39.
	Tubus stalowy posiadający co najmniej 12 zaworów do podłączenia naczyń liofilizacyjnych oraz liofilizacji na półkach
	TAK

	40.
	Komplet półek (min. 3 szt.) do komory liofilizacyjnej z funkcją regulacji grzania oraz regulacją wysokości
	TAK

	41.
	Manifold minimum 4 portowy, umożliwiający podłączenie naczyń o średnicy szyjki ¾” oraz o średnicy szyjki ½”
	TAK


3) Liofilizator o pojemności co najmniej 6 dm3 , wolnostojący – 1 komplet
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: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Łączny czas realizacji całego Zamówienia  - do 8 tygodni (zgodny z Działem IV SIWZ) - dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………

Oraz (+)
- 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

Główne funkcje urządzenia: Liofilizator o pojemności co najmniej 6 dm3 , wolnostojący – 1 komplet
	42.
	Urządzenie wolnostojące o wymiarach zewnętrznych w granicach: 85 x 72 cm (szer. x gł.)
	TAK

	43.
	Wbudowany wymrażacz o wydajności nie mniejszej niż 4 dm3/24 godz. 
	TAK

	44.
	Wymrażacz o pojemności, co najmniej 6 dm3, wyposażony w zawór spustowy
	TAK

	45.
	Osiągana temperatura wymrażacza, co najmniej -84°C
	TAK

	46.
	Czytelny wyświetlacz LCD zlokalizowany na ścianie frontowej aparatu prezentujący parametry pracy (temperatura, próżnia) oraz informujący o czasie od ostatniego serwisowania sprzętu
	TAK

	47.
	Wartość próżni panująca w układzie wyświetlana w jednostkach mBar, Pa i Torr
	TAK

	48.
	Wartość temperatury w układzie wyświetlana w jednostkach °C
	TAK

	49.
	Sygnalizacja graficzna osiągnięcia optymalnych warunków (wartość próżni i temperatury) przez system do rozpoczęcia procesu liofilizacji. 
	TAK

	50.
	Powierzchnia kolektora oraz komory pokryta teflonem
	TAK

	51.
	Automatyczne uruchamianie chłodzenia i pompy próżniowej po włączeniu zasilania, opcjonalnie uruchamianie manualne.
	TAK

	52.
	Czujnik wilgoci w kolektorze
	TAK

	53.
	Zawór odcinający próżnię i zapowietrzający układ w przypadku przerwy w dostawie prądu.
	TAK

	54.
	Dźwiękowy i wizualny alarm w przypadku wzrostu temperatury, konieczności serwisowania pompy lub wykrycia wilgoci w kolektorze liofilizatora


	TAK


Pompa próżniowa:

	55.
	Pompa próżniowa olejowo-membranowa chemicznie odporna
	TAK

	56.
	Osiągana próżnia całkowita, nie gorsza niż 2 x 10-3mbar
	TAK

	57.
	Wydajność nie gorsza niż 98 l/min
	TAK

	58.
	Elementy mokre pokryte teflonem
	TAK

	59.
	Zasilanie jednofazowe, 230 V, 50 Hz
	TAK


Wyposażenie:

	60.
	Tubus posiadający co najmniej 8 zaworów do podłączenia naczyń liofilizacyjnych oraz liofilizacji na półkach
	TAK

	61.
	Komplet półek (min. 3 szt.) do komory liofilizacyjnej z funkcją regulacji grzania oraz regulacją wysokości
	TAK

	62.
	Manifold minimum 10 portowy, umożliwiający podłączenie naczyń o średnicy szyjki ¾” oraz o średnicy szyjki ½”
	TAK


4) Liofilizator o pojemności co najmniej 12 dm3 , wolnostojący – 1 komplet
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: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Łączny czas realizacji całego Zamówienia  - do 8 tygodni (zgodny z Działem IV SIWZ) - dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………

Oraz (+)
- 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

Główne funkcje urządzenia: Liofilizator o pojemności co najmniej 12 dm3 , wolnostojący – 1 komplet
	63.
	Urządzenie wolnostojące o wymiarach zewnętrznych w granicach: 85 x 72 cm (szer. x gł.)
	TAK

	64.
	Wbudowany wymrażacz o wydajności nie mniejszej niż 4 dm3/24 godz. 
	TAK

	65.
	Wymrażacz o pojemności, co najmniej 12 dm3, wyposażony w zawór spustowy
	TAK

	66.
	Osiągana temperatura wymrażacza, co najmniej -84°C
	TAK

	67.
	Czytelny wyświetlacz LCD zlokalizowany na ścianie frontowej aparatu prezentujący parametry pracy (temperatura, próżnia) oraz informujący o czasie od ostatniego serwisowania sprzętu.
	TAK

	68.
	Wartość próżni panująca w układzie wyświetlana w jednostkach mBar, Pa i Torr
	TAK

	69.
	Wartość temperatury w układzie wyświetlana w jednostkach °C
	TAK

	70.
	Sygnalizacja graficzna osiągnięcia optymalnych warunków (wartość próżni i temperatury) przez system do rozpoczęcia procesu liofilizacji. 
	TAK

	71.
	Powierzchnia kolektora oraz komory pokryta teflonem 
	TAK

	72.
	Automatyczne uruchamianie chłodzenia i pompy próżniowej po włączeniu zasilania, opcjonalnie uruchamianie manualne.
	TAK

	73.
	Zawór odcinający próżnię i zapowietrzający układ w przypadku przerwy w dostawie prądu.
	TAK

	74.
	Czujnik wilgoci w kolektorze
	TAK


Pompa próżniowa:

	75.
	Pompa próżniowa olejowo-membranowa chemicznie odporna
	TAK


	76.
	Osiągana próżnia całkowita, nie gorsza niż 2 x 10-3mbar
	TAK

	77.
	Wydajność nie gorsza niż 98 l/min
	TAK

	78.
	Elementy mokre pokryte teflonem
	TAK

	79.
	Zasilanie jednofazowe, 230 V, 50 Hz
	TAK


Wyposażenie:

	80.
	Tubus akrylowy posiadający co najmniej 8 zaworów do podłączenia naczyń liofilizacyjnych oraz liofilizacji na półkach
	TAK

	81.
	Komplet półek (min. 3 szt.) do komory liofilizacyjnej z funkcją regulacji grzania oraz regulacją wysokości
	TAK

	82.
	Manifold minimum 20 portowy, umożliwiający podłączenie naczyń o średnicy szyjki ¾” oraz o średnicy szyjki ½”,wyposażony w półki podtrzymujące naczynia.
	TAK


5) Liofilizator o pojemności co najmniej 18 dm3 , wolnostojący – 1 komplet
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: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Łączny czas realizacji całego Zamówienia  - do 8 tygodni (zgodny z Działem IV SIWZ) - dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………

Oraz (+)
- 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

Główne funkcje urządzenia: Liofilizator o pojemności co najmniej 18 dm3 , wolnostojący – 1 komplet
	83.
	Urządzenie wolnostojące o wymiarach zewnętrznych w granicach: 85 x 72 cm (szer. x gł.)
	TAK

	84.
	Wbudowany wymrażacz o wydajności nie mniejszej niż 10 dm3/24 godz. 
	TAK

	85.
	Wymrażacz o pojemności, co najmniej 18 dm3, wyposażony w zawór spustowy
	TAK

	86.
	Osiągana temperatura wymrażacza, co najmniej -50°C
	TAK

	87.
	Czytelny wyświetlacz LCD prezentujący parametry pracy (temperatura, próżnia) oraz informujący o czasie od ostatniego serwisowania sprzętu
	TAK

	88.
	Wartość próżni panująca w układzie wyświetlana w jednostkach mBar, Pa i Torr
	TAK

	89.


	Wartość temperatury w układzie wyświetlana w jednostkach °C 
	TAK

	90.
	Sygnalizacja graficzna osiągnięcia optymalnych warunków (wartość próżni i temperatury) przez system do rozpoczęcia procesu liofilizacji. 
	TAK

	91.
	Powierzchnia kolektora oraz komory pokryta teflonem 
	TAK

	92.
	Automatyczne uruchamianie chłodzenia i pompy próżniowej po włączeniu zasilania, opcjonalnie uruchamianie manualne
	TAK

	93.
	Zawór odcinający próżnię i zapowietrzający układ w przypadku przerwy w dostawie prądu.
	TAK

	94.
	Czujnik wilgoci w kolektorze
	TAK


Pompa próżniowa:

	95.
	Pompa próżniowa olejowa, dwustopniowa
	TAK

	96.
	Osiągana próżnia całkowita, nie gorsza niż 2 x 10-3 mbar
	TAK

	97.
	Wydajność nie gorsza niż 160 l/min
	TAK

	98.
	Posiadająca 3-pozycyjny zawór balastowy gazu
	TAK

	99.
	Posiadająca filtr wylotowy
	TAK

	100.
	W zestawie z pompą co najmniej 4 litry oleju
	TAK

	101.
	Zasilanie jednofazowe, 230 V, 50 Hz
	TAK


Wyposażenie:

	102.
	Tubus posiadający co najmniej 8 zaworów do podłączenia naczyń liofilizacyjnych oraz liofilizacji na półkach
	TAK

	103.
	Komplet półek (min. 3 szt.) do komory liofilizacyjnej z funkcją regulacji grzania oraz regulacją wysokości
	TAK

	104.
	Manifold minimum 20 portowy, umożliwiający podłączenie naczyń o średnicy szyjki ¾” oraz o średnicy szyjki ½”, wyposażony w półki podtrzymujące naczynia.
	TAK


6) Dodatkowe wyposażenie 
	105.
	Manifold co najmniej 40-portowy do liofilizacji w ampułkach – 3 sztuki
	TAK

	106
	Statyw do liofilizacji w probówkach 2,0 ml – 3 sztuki
	TAK

	107.
	Zamrażarka skorupkowa stołowa do zamrażania próbek przed liofilizacją do naczyń o max. pojemności 1200 ml – 1 sztuka
	TAK

	108
	Adapter 1/2”-1/2”, kątowy, ze stali nierdzewnej – 20 sztuk
	TAK

	109.
	Adapter 3/4”-3/4”, kątowy, ze stali nierdzewnej – 35 sztuk
	TAK

	110.
	Adapter do ampułek – 4 zestawy
	TAK

	111.
	Ampułki, 1 ml – 300 sztuk
	TAK

	112.
	Ampułki, 5 ml – 300 sztuk
	TAK

	113.
	Naczynie liofilizacyjne, 40-50 ml – 20 sztuk
	TAK

	114.
	Naczynie liofilizacyjne, 80-100 ml – 20 sztuk
	TAK

	115.
	Naczynie liofilizacyjne, 150-200 ml – 15 sztuk
	TAK

	116.
	Naczynie liofilizacyjne, 250-300 ml – 15 sztuk
	TAK

	117.
	Naczynie liofilizacyjne, 500-600 ml – 15 sztuk
	TAK

	118.
	Naczynie liofilizacyjne, 900-1000 ml – 10 sztuk
	TAK

	119.
	Naczynie liofilizacyjne, 1200-1500 ml – 10 sztuk
	TAK

	120.
	Naczynie liofilizacyjne, 2000-2500 ml – 10 sztuk
	TAK


7) Sterowanie i zbieranie danych

	1. 
	Odczyt ustawionych i aktualnych parametrów pracy na wyświetlaczu, co najmniej takich jak: temperatury panującej w układzie wymrażacza, próżni panującej w systemie 
	TAK

	2. 
	Wbudowany w obudowie liofilizatora kontroler próżni z automatyczną i manualną regulacją próżni w zależności od fazy procesu liofilizacji
	TAK


· 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

	1.
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia max. 72 godziny 
	Tak 

	2.
	Max. czas naprawy do 8 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. 
	Zapewnienie wymiany wadliwego Sprzętu/elementu Sprzętu na fabrycznie nowy 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: co najmniej 24 miesiące na każdy element wyposażenia od dnia odbioru końcowego „bez wad”.

Niedopuszczalne jest zastosowanie plomb gwarancyjnych
	Tak,………… miesięcy 


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

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

 (podpis i pieczęć upełnomocnionego 

 przedstawiciela wykonawcy)

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


















(miejscowość i data)
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OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
O PARAMETRACH/ FUNKCJACH POSIADANYCH PRZEZ OFEROWANĄ APARATURĘ/URZĄDZENIA:

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość


	Kod CPV

	1
	Homogenizator (młyn kriogeniczny)
	3 zestawy
	38540000-2


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: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Łączny czas realizacji całego Zamówienia  - do 8 tygodni (zgodny z Działem IV SIWZ) - dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………

Oraz (+)
- 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

Główne funkcje urządzenia: Homogenizator (młyn kriogeniczny) – 3 zestawy
	1. 
	Młyn kriogeniczny umożliwiający rozdrabnianie, miksowanie, homogenizację i rozbijanie komórek
	TAK

	2. 
	Rozdrobnienie końcowe co najmniej 5 µm
	TAK

	3. 
	Typowy czas rozdrabniania: chłodzenie do 10 min, mielenie około 1 min
	TAK

	4. 
	Urządzenie umożliwia mielenie w naczyniach o poj. w zakresie 5-10, 25-30, 35-40 i 50-60 ml
	TAK

	5. 
	Cyfrowa regulacja częstości drgań w minimalnym zakresie 3 - 25 Hz
	TAK

	6. 
	Cyfrowa regulacja czasu mielenia w minimalnym zakresie 10 s – 99 min
	TAK

	7. 
	Wymiary w granicach 400 x 400 x 600 mm
	TAK

	8. 
	Zbiornik na ciekły azot z systemem automatycznego napełniania
	TAK


Dodatkowe wyposażenie:

	1. 
	Naczynie o poj. w zakresie 5-10 ml do młyna, ze stali nierdzewnej – 6 sztuk
	TAK

	2. 
	Naczynie o poj. w zakresie 25-30 ml do młyna, ze stali nierdzewnej – 6 sztuk
	TAK

	3. 
	Naczynie o poj. w zakresie 35-40 ml do młyna, ze stali nierdzewnej – 6 sztuk
	TAK

	4. 
	Naczynie o poj. w zakresie 50-60 ml do młyna, ze stali nierdzewnej – 6 sztuk
	TAK

	5. 
	Zestaw kulek ze stali nierdzewnej odpowiedni do naczyń
	TAK

	6. 
	Adapter na 2-4 naczynia o poj. w zakresie 5-10 ml – 6 sztuk
	TAK

	7. 
	Adapter na 2/4/6 probówek 2 ml – 6 sztuk
	TAK


Sterowanie i zbieranie danych

	1. 
	Odczyt ustawionych i aktualnych parametrów pracy na wyświetlaczu 
	TAK

	2. 
	Pamięć ustawienia parametrów
	TAK


· 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

	1.
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia max. 72 godziny 
	Tak 

	2.
	Max. czas naprawy do 8 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. 
	Zapewnienie wymiany wadliwego Sprzętu/elementu Sprzętu na fabrycznie nowy 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: co najmniej 24 miesiące na każdy element wyposażenia od dnia odbioru końcowego „bez wad”.

Niedopuszczalne jest zastosowanie plomb gwarancyjnych
	Tak,………… miesięcy 


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

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

 (podpis i pieczęć upełnomocnionego 

 przedstawiciela wykonawcy)

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


















(miejscowość i data)

Załącznik nr 2 B do SIWZ – Wzór Formularza Oferty - Część B Cz. IV

	    Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego     
	ZZ-271-40-D-PN/2015




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

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość


	Kod CPV

	1
	Elektroniczny licznik komórek
	5 sztuk
	38540000-2


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: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Łączny czas realizacji całego Zamówienia  - do 8 tygodni (zgodny z Działem IV SIWZ) - dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………

Oraz (+)
- 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

Główne funkcje urządzenia: Elektroniczny licznik komórek – 5 sztuk
	1. 
	Możliwość automatycznego zliczania komórek
	TAK

	2. 
	Manualna optymalizacja ostrości 
	TAK

	3. 
	Objętość hodowli konieczna do przeprowadzenia analizy nie większa niż 10 µl
	TAK

	4. 
	System detekcji komórek martwych oparty o barwnik: co najmniej trypan blue 
	TAK

	5. 
	Możliwość zliczenia komórek martwych i żywych w trakcie pojedynczej analizy
	TAK

	6. 
	Możliwość zastosowania algorytmu umożliwiającego interpretację obrazu oraz detekcję komórek na podstawie ustawianych przez użytkownika parametrów kolistości i wielkości obiektów 
	TAK

	7. 
	Możliwość determinacji analizowanych obrazów za pomocą nastawianego parametru wielkości
	TAK

	8. 
	Czas trwania zliczania nie dłuższy niż 30 sekund
	TAK

	9. 
	Możliwość kontroli jakości analizy poprzez umożliwienie wglądu w analizowany obraz z zaznaczonymi komórkami zinterpretowanymi jako żywe, martwe oraz cząstki będące zanieczyszczeniami
	TAK

	10. 
	Zakres mierzonych wielkości nie gorszy niż: 1x104 – 1x107 komórek/ml
	TAK

	11. 
	System musi umożliwiać zliczanie komórek znajdujących się w zakresie wielkości co najmniej: 5–60 μm
	TAK

	12. 
	Wbudowany kalkulator rozcieńczeń hodowli komórkowych
	TAK

	13. 
	Urządzenie musi być przenośne
	TAK

	14. 
	Urządzenie musi być sprawdzone pod kątem pracy z wieloma liniami komórkowymi, co najmniej z: A431, Adipose cells, CHO-M1, CHSE, COLO-205, COS-7, HASMC, HEK-293, HepG2, HL-60, HPAEC, HPASMC, HUVEC, J774(MMM), Jurkat, K-562, MCF-7, MRC-5, NIH/3T3, PC-12, SF-21, U-2 OS, U266
	TAK

	15. 
	Urządzenie musi zapewniać możliwość analizy komórek drożdżowych (bez konieczności dyskryminacji komórek martwych i żywych)
	TAK

	16. 
	W skład  zestawu startowego powinno wchodzić co najmniej 100 komór do przeprowadzenia zliczeń komórek oraz barwnik Trypan Blue
	TAK


Sterowanie i zbieranie danych

	1. 
	Obsługa urządzenia za pomocą wbudowanego ekranu dotykowego
	TAK

	2. 
	Możliwość przeniesienia danych na komputer zewnętrzny 
	TAK

	3. 
	Możliwość obróbki danych na komputerze przynajmniej w postaci arkusza kalkulacyjnego 
	TAK

	4. 
	Możliwość generowania raportów przynamniej w postaci plików .pdf z uwzględnieniem wartości liczbowych, histogramu wielkości oraz obrazu analizowanej hodowli
	TAK

	5. 
	Możliwość generowania raportu przynajmniej w formacie pliku .pdf zawierające dane liczbowe dotyczące przeżywalności, zliczonych komórek martwych, zliczonych komórek żywotnych, histogram z zaznaczonymi klasami wielkości komórek martwych i żywych, obrazem na podstawie którego były przeprowadzone zliczania komórek
	TAK

	6. 
	Możliwość optymalizacji parametrów według których następuje zliczanie komórek (średnica, kolistość, czułość)
	TAK

	7. 
	Możliwość zapisania parametrów według których następuje zliczanie komórek w postaci protokołów, które przy następnym zliczaniu mogą był łatwo zastosowane
	TAK

	8. 
	Komunikacja z LIMS nie jest wymagana
	TAK


· 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

	1.
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia max. 72 godziny 
	Tak 

	2.
	Max. czas naprawy do 8 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. 
	Zapewnienie wymiany wadliwego Sprzętu/elementu Sprzętu na fabrycznie nowy 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: co najmniej 24 miesiące na każdy element wyposażenia od dnia odbioru końcowego „bez wad”.

Niedopuszczalne jest zastosowanie plomb gwarancyjnych
	Tak,………… miesięcy 


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

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

 (podpis i pieczęć upełnomocnionego 

 przedstawiciela wykonawcy)

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


















(miejscowość i data)

Załącznik nr 2 B do SIWZ – Wzór Formularza Oferty - Część B Cz. V

	    Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego     
	ZZ-271-40-D-PN/2015




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

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość


	Kod CPV

	1
	Sonifikatory
	3 sztuki
	38436600-6


1) Sonifikator ok. 200 W – 1 sztuka

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: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Łączny czas realizacji całego Zamówienia  - do 8 tygodni (zgodny z Działem IV SIWZ) - dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………

Oraz (+)
- 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

Główne funkcje urządzenia: Sonifikator ok. 200 W – 1 sztuka

	1. 
	Maksymalna moc urządzenia nie mniejsza niż: 200 W
	TAK

	2. 
	Częstotliwość homogenizacji: 20 kHz
	TAK

	3. 
	Objętość próbki w zakresie nie mniejszym niż: od 2 ml do 1 l
	TAK

	4. 
	Amplituda drgań regulowana w zakresie nie mniejszym niż: od 10 % do 100 % amplitudy znamionowej końcówki
	TAK

	5. 
	Automatyczne strojenie układu rezonansowego zapewniające optymalną pracę układu generacji drgań niezależnie od zmieniających się warunków pracy, tj. zmiana temperatury próbki, zużycie się końcówki
	TAK

	6. 
	Automatyczny wyłącznik przeciążeniowy chroniący generator w przypadku uszkodzenia lub niewłaściwych warunków pracy końcówki
	TAK

	7. 
	Automatyczna kompensacja zapewniająca utrzymanie ustawionej amplitudy w zmieniających się warunkach obciążenia tj. zmiana gęstości próbki
	TAK

	8. 
	Sonda temperaturowa zdolna do pracy z sonifikatorem
	TAK

	9. 
	Komora dźwiękochłonna wyposażona w pręt statywu i uchwyt do mocowania konwertera, z regulowaną wysokością, nadająca się do pracy z końcówką zanurzeniową
	TAK


Sterowanie i zbieranie danych:

	1. 
	Sterowanie urządzeniem z panelu urządzenia
	TAK

	2. 
	Alfanumeryczny wyświetlacz prezentujący w czasie rzeczywistym
	TAK

	3. 
	Mikroprocesorowy sterownik z pamięcią nie mniej niż: 9 programów użytkownika
	TAK

	4. 
	Programowana praca impulsowa (pulser) z niezależnie ustawianymi czasami impulsu i przerwy w zakresie nie mniejszym niż: 

od 1 s do 59 s
	TAK

	5. 
	Programowany czas pracy w zakresie nie mniejszym niż:
1s do 9 godz. 59 min
	TAK

	6. 
	Zintegrowany kontroler temperatury z ustawianym limitem nie mniejszym niż: od 0 do 100 °C zatrzymujący pracę generatora drgań w momencie przekroczenia zadanej temperatury próbki i wznawiający działanie aparatu po obniżeniu się temperatury
	TAK

	7. 
	Gniazdo włącznika nożnego
	TAK

	8. 
	Gniazdo sondy temperaturowej
	TAK

	9. 
	Gniazdo zewnętrznego sterowania / monitorowania
	TAK

	10. 
	Urządzenie posiada interfejsy umożliwiające zbieranie danych przez sieć komputerową 
	TAK


Parametry prezentowane na wyświetlaczu w czasie rzeczywistym (minimum):

	10. 
	Ustawienia sterownika (pulser, timer, amplituda, limit temperatury)
	TAK

	11. 
	Moc dostarczaną do końcówki (w watach)
	TAK

	12. 
	Energię dostarczoną do końcówki (w Joulach)
	TAK

	13. 
	Czas trwania procesu i czas pozostały do jego zakończenia
	TAK

	14. 
	Temperaturę próbki (przy podłączeniu sondy temperatury)
	TAK


2) Sonifikator z sondą ok.100 W – 1 sztuka

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: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Łączny czas realizacji całego Zamówienia  - do 8 tygodni (zgodny z Działem IV SIWZ) - dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………

Oraz (+)
- 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

Główne funkcje urządzenia: Sonifikator z sondą ok.100 W – 1 sztuka
	15. 
	Maksymalna moc urządzenia nie mniejsza niż: 100 W
	TAK

	16. 
	Częstotliwość homogenizacji: 20 kHz
	TAK

	17. 
	Objętość próbki w zakresie nie mniejszym niż: od 1 do 150 ml
	TAK

	18. 
	Amplituda drgań regulowana w zakresie nie mniejszym niż: od 20% do 100 % amplitudy znamionowej końcówki
	TAK

	19. 
	Statyw wraz z uchwytem do mocowania konwertera na statywie
	TAK

	20. 
	Komora dźwiękochłonna wyposażona w pręt statywu i uchwyt do mocowania konwertera, z regulowaną wysokością, nadająca się do pracy z końcówką zanurzeniową 
	TAK

	21. 
	Gniazdo włącznika nożnego
	TAK


Średnice końcówek (minimum):

	22. 
	2 mm
	TAK

	23. 
	3 mm
	TAK

	24. 
	6 mm
	TAK

	25. 
	13 mm
	TAK


Sterowanie i zbieranie danych:

	11. 
	Sterowanie urządzeniem z panelu urządzenia
	TAK

	12. 
	Mikroprocesorowy sterownik zapewniający wysoką precyzję i powtarzalność ustawień
	TAK

	13. 
	Programowana praca impulsowa (pulser) z niezależnie ustawianymi czasami impulsu i przerwy w zakresie nie mniejszym niż:

od 1 s do 59 s
	TAK

	14. 
	Programowany czas pracy (timer) w zakresie nie mniejszym niż: 

od 1 s do 10 godz.
	TAK

	15. 
	Automatyczne strojenie układu rezonansowego zapewniające optymalną pracę układu generacji drgań niezależnie od zmieniających się warunków pracy (zmiana temperatury próbki, zużycie się końcówki)
	TAK

	16. 
	Automatyczny wyłącznik przeciążeniowy chroniący generator w przypadku uszkodzenia lub niewłaściwych warunków pracy końcówki
	TAK

	17. 
	Automatyczna kompensacja zapewniająca utrzymanie ustawionej amplitudy w zmieniających się warunkach obciążenia np. zmiana gęstości próbki
	TAK


Parametry prezentowane na wyświetlaczu w czasie rzeczywistym (minimum):

	18. 
	Ustawienia sterownika (pulser, timer, amplituda)
	TAK

	19. 
	Moc dostarczaną do końcówki (w watach)
	TAK

	20. 
	Energię dostarczoną do końcówki (w Joulach)
	TAK

	21. 
	Czas trwania procesu i czas pozostały do jego zakończenia
	TAK


3) Sonifikator ok. 70 W – 1 sztuka

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: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Łączny czas realizacji całego Zamówienia  - do 8 tygodni (zgodny z Działem IV SIWZ) - dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………

Oraz (+)
- 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

Główne funkcje urządzenia: Sonifikator ok. 70 W – 1 sztuka
	1. 
	Maksymalna moc urządzenia nie mniejsza niż: 70 W
	TAK

	2. 
	Częstotliwość homogenizacji: 20 kHz
	TAK

	3. 
	Objętość próbki w zakresie nie mniejszym niż: od 1 ml do 200 ml
	TAK

	4. 
	Końcówki wykonane z tytanu
	TAK


Średnice końcówek (minimum):

	5. 
	2 mm
	TAK

	6. 
	3 mm
	TAK

	7. 
	6 mm
	TAK

	8. 
	13 mm
	TAK


Komora dźwiękoszczelna:

	9. 
	Pozwalająca na umieszczanie próbek o maksymalnej objętości nie mniejszej niż: 200 ml
	TAK

	10. 
	Komora wykonana ze stali nierdzewnej
	TAK

	11. 
	Drzwi wykonane z przezroczystego tworzywa
	TAK

	12. 
	Materiał wytłumiający odporny na działanie wody
	TAK

	13. 
	Zdolność tłumienia nie gorsza niż: - 20 dB
	TAK

	14. 
	Element mocujący próbkę w komorze z regulowaną wysokością
	TAK


Sterowanie i zbieranie danych:
	22. 
	Sterowanie urządzeniem z panelu urządzenia
	TAK

	23. 
	Wyświetlacz cyfrowy
	TAK

	24. 
	Pamięć wartości pulsacji w zakresie nie mniejszym niż: od 10 % do 100 %
	TAK

	25. 
	Możliwość utrzymywania stałej amplitudy
	TAK

	26. 
	Możliwość programowania czasu procesu w zakresie nie mniejszym niż od 1 s do 99 min, z dokładnością nie gorszą niż ± 1 s
	TAK


· 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

	1.
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia max. 72 godziny 
	Tak 

	2.
	Max. czas naprawy do 8 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. 
	Zapewnienie wymiany wadliwego Sprzętu/elementu Sprzętu na fabrycznie nowy 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: co najmniej 24 miesiące na każdy element wyposażenia od dnia odbioru końcowego „bez wad”.

Niedopuszczalne jest zastosowanie plomb gwarancyjnych
	Tak,………… miesięcy 


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

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

 (podpis i pieczęć upełnomocnionego 

 przedstawiciela wykonawcy)

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


















(miejscowość i data)
Załącznik nr 2 B do SIWZ – Wzór Formularza Oferty - Część B Cz. VI

	    Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego     
	ZZ-271-40-D-PN/2015




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

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość


	Kod CPV

	1
	Miniwirówki
	1 komplet
	42931120-8


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: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Łączny czas realizacji całego Zamówienia  - do 8 tygodni (zgodny z Działem IV SIWZ) - dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………

Oraz (+)
- 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

Główne funkcje urządzenia: Miniwirówki – 1 komplet
	1. 
	Wirówka na probówki ≤ 2 ml, nastołowa z rotorem na 12 probówek ≤ 2 ml typu Eppendorf i z 12 adapterami na probówki 0,2 ml – 44 szt.
	TAK

	2. 
	Automatyczne otwieranie pokrywy
	TAK

	3. 
	Obroty maksymalne nie mniejsze niż: 13 500 rpm
	TAK

	4. 
	Przyspieszenie odśrodkowe nie mniejsze niż: 12 000 x g
	TAK

	5. 
	Zegar: pulsacyjne wirowanie lub ustawiane do 30min
	TAK

	6. 
	Przycisk umożliwiający krótkie wirowanie bez konieczności predefiniowania czasu 
	TAK

	7. 
	Poziom hałasu przy maksymalnej prędkości ≤ 50 dB
	TAK

	8. 
	Czas osiągania maksymalnej prędkości nie dłuższy niż: 13 s
	TAK

	9. 
	Czas hamowania z maksymalnej prędkości nie dłuższy niż: 16 s
	TAK

	10. 
	Blokada pokrywy uniemożliwiająca jej otwarcie w czasie pracy wirówki
	TAK

	11. 
	Alarm przegrzania i nadmiernej prędkości wirowania
	TAK


Elementy dodatkowe

	1. 
	Rotor kątowy do 4 pasków mikroprobówek o poj. 0.2 ml, niewymagający przykręcania – 10 szt.
	TAK


Sterowanie i zbieranie danych

	1. 
	Sterowanie mikroprocesorowe z wyświetlaczem LCD
	TAK

	2. 
	Klawiatura membranowa, zabezpieczająca przed zalaniem
	TAK

	3. 
	Możliwość regulacji parametrów procesu takich jak:

- prędkość wirowania

- przyspieszenie odśrodkowe

- czas wirowania
	TAK

	4. 
	Wyświetlanie aktualnych parametrów procesu:

 - prędkość wirowania w rpm i konwersja do rcf

- czas pozostający do zakończenia wirowania
	TAK

	5. 
	Nie są wymagane interfejsy umożliwiające zbieranie danych przez sieć komputerową dostosowane do systemu typu LIMS
	TAK


· 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

	1.
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia max. 72 godziy 
	Tak 

	2.
	Max. czas naprawy do 8 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. 
	Zapewnienie wymiany wadliwego Sprzętu/elementu Sprzętu na fabrycznie nowy 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: co najmniej 24 miesiące na każdy element wyposażenia od dnia odbioru końcowego „bez wad”.


	Tak,………… miesięcy 


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

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

 (podpis i pieczęć upełnomocnionego 

 przedstawiciela wykonawcy)

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

















(miejscowość i data)

� Wszelkie podzespoły/elementy przedmiotu zamówienia, 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 wraz z uzasadnieniem wystąpienia ważnej przyczyny.


� Wszelkie podzespoły/elementy przedmiotu zamówienia, 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 wraz z uzasadnieniem wystąpienia ważnej przyczyny.


� Wszelkie podzespoły/elementy przedmiotu zamówienia, 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 wraz z uzasadnieniem wystąpienia ważnej przyczyny.


� Wszelkie podzespoły/elementy przedmiotu zamówienia, 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 wraz z uzasadnieniem wystąpienia ważnej przyczyny.


� Wszelkie podzespoły/elementy przedmiotu zamówienia, 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 wraz z uzasadnieniem wystąpienia ważnej przyczyny.


� Wszelkie podzespoły/elementy przedmiotu zamówienia, 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 wraz z uzasadnieniem wystąpienia ważnej przyczyny.






