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Zadanie uzyskało dofinansowanie ze środków budżetu Województwa Śląskiego
Specyfikacja Warunków Zamówienia
                                                                                                                                                                                    Załącznik nr 2.6 do SWZ
„Utworzenie Europejskiego Centrum Okulistyki w  Okręgowym Szpitalu Kolejowym w Katowicach - etap I” 

nr postępowania: AZP/23/P/2023

WYKAZ PARAMETRÓW
Wykaz parametrów / cech techniczno-użytkowych 
Zestaw do laminarnej jednokierunkowej sterylizacji powietrza  /lub równoważny
	 LP.
	PARAMETR / WARUNEK
	WYMAGANIA
GRANICZNE / OCENIANE
	OFEROWANA WARTOŚĆ
(PODAĆ ZAKRESY LUB OPISAĆ)

	I.
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Producent / Firma:
	Podać
	

	2.
	Kraj:
	Podać
	

	3.
	Urządzenie typ:
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji:
	2023r.
fabrycznie nowe
	

	II.
	PARAMETRY TECHNICZNE

	1.
	Głębokość strefy nawiewu:


	TAK – Podać
a) zakres do 60 cm – 0 pkt.
b) zakres od 60 cm do 90 cm – 10 pkt.
c) zakres > 90cm – 20 pkt.
Podlega ocenie
	

	2.
	Wydajność nawiewu [m3/h].

	TAK – Podać
a) zakres  do 200 do 300 – 0 pkt.
b) zakres  od 300 do 350 – 10 pkt.
c) zakres > 3500 – 20 pkt.
Podlega ocenie
	

	3.
	Prędkość laminarnego strumienia powietrza [m/s]: 0,4 – 0,5.
	TAK – Podać
	

	4.
	Wymiary stołu zabiegowego [cm]: 60 x 133.
	TAK – Podać
	

	5.
	Wysokość ustawienia tacy [cm]: 80-120.
	TAK – Podać
	

	6.
	Skuteczność filtracji filtra HEPA >3 microm [% MPPS]: 99,995.
	TAK – Podać
	

	7. 
	Temperatura pracy urządzenia: +10 º do + 30º C (+50 do +86º F).
	TAK – Podać
	

	8.
	Wilgotność względna pracy urządzenia: od 5% do 80 % .
	TAK – Podać
	

	9.
	Sterylna jednorazowa osłona filtracyjna do nawiewu laminarnego kompatybilna z zaoferowanym urządzeniem gwarantująca jałowe powietrze stołu zabiegowego w ilości 200 szt.
	TAK 
	

	10.
	Filtr HEPA z usługą wymiany.
	TAK 
	

	III.
	TERMIN REALIZACJI DOSTAWY

	1.
	Wykonawca zrealizuje dostawę w terminie do dnia 08.12.2023r. (wartość graniczna).
	TAK – Podać 
	

	IV.
	WARUNKI GWARANCJI JAKOŚCI I RĘKOJMI ZA WADY

	1.
	Wykonawca udziela Zamawiającemu gwarancji jakości / rękojmi za wady na przedmiot umowy na okres min. 24 miesięcy, licząc od daty dostawy oraz podpisania przez Strony protokołu odbioru zdawczo-odbiorczego bez uwag, w zależności od tego, która czynność przypadnie później.
	TAK – Podać 
	


Parametry z powyższych tabel podane w kolumnie „parametr wymagany” określone jako „TAK” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczam(-y), iż oferowany sprzęt jest nowy, kompletny i po zamontowaniu gotowy do użytku bez dodatkowych zakupów inwestycyjnych,                               z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.









…..……………………………………….

                                               data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

                                                      lub podpis zaufany lub podpis osobisty
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