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	Lp.
	Nazwa sprzętu
	Producent/typ
	Cena jedn. netto [PLN]
	Wartość netto [PLN]
	VAT [%]
	Cena jedn. brutto [PLN]
	Wartość brutto [PLN]

	1.
	Podgrzewarka płynów infuzyjnych (cieplarka medyczna)
	1 komplet
	
	
	
	
	
	



	
Lp.
	
Wymagania techniczne
	Wartość wymagana
	Wartość Oferowana / podać zakresy/ opisać/ wskazać numer strony w ofercie z potwierdzeniem parametru 

	Parametry ogólne:

	1. 
	Komora do podgrzewania płynów infuzyjnych o pojemności 200l +/- 50l
	Tak, podać
	

	2. 
	Wymuszony lub grawitacyjny obieg powietrza
	Tak, podać
	

	3. 
	Wnętrze wykonane ze stali nierdzewnej
	Tak
	

	4. 
	Zakres temperatury w zakresie co najmniej +35oC  - +42oC 
	Tak, podać
	

	5. 
	Możliwość regulacji temperatury co 1o
	Tak
	

	6. 
	Co najmniej 2 półki/szuflady
	Tak, podać
	

	7. 
	Sygnalizacja otwartych drzwi
	Tak
	

	8. 
	Wyświetlacz pokazujący temperaturę
	Tak
	

	[bookmark: _Hlk481595046]  Inne wymagania

	9. 
	Oferowany sprzęt  jest fabrycznie nowy, nieużywany, nie powystawowy, rok produkcji 2025/2026. Nie dopuszcza się egzemplarzy powystawowych, rekondycjonowanych, demonstracyjnych.
	TAK
	

	10. 
	Instrukcja obsługi przedmiotu oferty w języku polskim (1szt. papierowa lub w wersji elektronicznej – płyta CD lub pendrive - dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia.; 1 szt. w wersji elektronicznej (np.pdf) dołączyć do oferty przedmiotu zamówienia).
	TAK
	

	11. 
	Wyrób oznaczony znakiem CE 
Załączyć do oferty przedmiotu zamówienia deklarację zgodności CE (WE) 
	TAK
	

	12. 
	Wszelkie posiadane materiały informacyjne na temat przedmiotu oferty min. prospekty,  broszury, dane techniczne, itp. w języku polskim
	TAK
	

	13. 
	Oświadczamy, że przedmiot oferty jest kompletny i będzie gotowy do pracy zgodnie z instrukcją obsługi bez żadnych dodatkowych zakupów
	TAK
	

	14. 
	Wykonawca zobowiązuję się do zabrania i utylizacji na własny koszt wszelkich opakowań po dostarczonym sprzęcie (w szczególności: palet, opakowań kartonowych, zabezpieczeń ze styropianu, folii)
	TAK
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	15. 
	Długość udzielanej gwarancji –  minimum 24 miesiące maksymalnie 60 miesięcy
	TAK
podać
	

	16. 
	Koszt pełnej obsługi serwisowej w okresie gwarancji, obejmującej wszystkie czynności zapewniające 100% użytkowanie sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta zawarty w cenie oferowanego urządzenia
	TAK
	

	17. 
	Autoryzowany serwis na terenie Polski
	TAK
Podać
	

	18. 
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie z podjęciem naprawy (nie dłuższy niż 48h w dni robocze tj. od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy) liczony od dnia zgłoszenia usterki
	TAK
Podać
	

	19. 
	Czas naprawy bez użycia części zamiennych (nie dłuższy niż 24 h) liczony od momentu podjęcia naprawy
	TAK
Podać
	

	20. 
	Czas naprawy z użyciem części zamiennych (nie dłuższy niż 48 h) liczony od momentu podjęcia naprawy
	TAK
Podać
	

	21. 
	Godziny i sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach
	TAK
Podać
	

	22. 
	Możliwość zgłaszania awarii codziennie przez 24 h/dobę w ciągu 365 dni w roku.
	TAK
	

	23. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 7 dni kalendarzowych
	TAK
Podać
	

	24. 
	Czas naprawy gwarancyjnej (nie więcej niż 7 dni kalendarzowych), po przekroczeniu którego przedłuża się gwarancję o 3-krotny czas przerwy w eksploatacji 
	TAK
Podać
	

	25. 
	Dostępność części zamiennych przez okres 5 lat od momentu dostarczenia oferowanego sprzętu, umożliwiająca dokonywanie napraw po zakończeniu okresu gwarancji w okresie trwałości projektu
	TAK
Podać
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