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Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Bytomiu

                          Jednostka ochrony zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego

Przetarg Nieograniczony : 24/24 PN/2021 

Załącznik A do SIWZ  -  ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNO – UŻYTKOWYCH
Pakiet Nr 2 – Kriokomora

	LP
	Parametr wymagany
	Wartość graniczna
	Parametr oferowany

	
	

	1. 
	Produkt fabrycznie nowy, rok produkcji tożsamy z rokiem dostawy.

Produkt oryginalny nie modyfikowany na potrzeby przetargu. nie dopuszcza się urządzeń powystawowych,
	TAK
	

	2. 
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:


Typ:
	Podać
	

	3. 
	Kriokomora 2-3 osobowa, z kompletnym montażem, przystosowaniem i podłączeniem do zbiornika mobilnego wraz z wszystkimi robotami budowlanymi. (zbiornik mobilny w gestii Zamawiającego). 
	TAK
	

	4. 
	Temperatura otoczenia: 10ºC - 25ºC
	TAK
	

	5. 
	Wilgotność względna: < 40% 
	TAK
	

	6. 
	Ciśnienie atmosferyczne: 95 – 106 kPa
	TAK
	

	7. 
	Rodzaj pracy: praca ciągła 
	TAK
	

	8. 
	Zasilania: napięcie przemienne 
	TAK
	

	9. 
	Wartość napięcia i częstotliwość : 230 V, 50 Hz. 
	TAK
	

	10. 
	Moc znamionowa: 450 VA 
	
	

	11. 
	Wymagane zabezpieczenie: wyłącznik nadprądowy 20A klasy C + zabezpieczenie różnicowo – prądowe. 
	
	

	12. 
	Maksymalna liczba pacjentów w kriokomorze: 2-3 osoby 
	
	 

	13. 
	Zakres temperatury roboczej kriokomory zabiegowej ( programowana co stopień) : od -100 ºC do -160 º C 
	
	

	14. 
	Temperatura w przedsionku komory: od -30 º C do - 60ºC. 
	
	

	15. 
	Czas zabiegu – programowany w zakresie: od 5 minut – do 1s. 
	
	

	16. 
	Stabilizacja temperatury w kriokomorze zabiegowej: +/-/10º C. 
	. 

	

	17. 
	Czas schłodzenia kriokomory: 

do 35 min do – 120 º C. 

	
	

	18. 
	Stężenie tlenu w kriokomorze: 18,5 % - 20, 9%. 
	
	

	19. 
	Zużycie cieczy na schłodzenie: 35-80L. 
	
	

	20. 
	Zużycie cieczy kriogenicznej w czasie zabiegów: 35 -70L/ h 
	
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	Okres gwarancji – min. 36 m-cy licząc od dnia podpisania protokołu dostawy przez Zamawiającego oraz przedstawiciela Wykonawcy.  Gwarancja obejmuje wszystkie usterki sprzętu
	TAK
	

	Autoryzowany serwis gwarancyjny

i pogwarancyjny
	TAK
	

	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancyjnym ( min. 36 misiesięcy). 
	
	

	Okres zagwarantowania  dostępności zakupu części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego
	TAK
	

	Dodatkowe

	Folder urządzenia w języku polskim potwierdzający w/w parametry
	TAK
	

	Świadectwo CE
	TAK
	

	Deklaracja zgodności 
	TAK
	

	Wpis lub zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych 
	TAK
	

	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	Instrukcja serwisowa urządzenia
	TAK
	

	Czas reakcji serwisu max. 72godz robocze. 
	TAK
	

	Szkolenie z zakresu obsługi i konserwacji urządzenia w terminie wskazanym przez Zamawiającego zakończone wydaniem świadectwa uczestnictwa minimum 3 osoby
	TAK
	


Należy podać cenę jednostkową brutto i netto produktu.
Upełnomocniony Przedstawiciel Wykonawcy

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

          (podpis i pieczęć) 

Data:..............................................................
· Podpisany i wypełniony załącznik należy dołączyć do oferty .

· Deklaracje, oświadczenia, foldery oraz katalogi należy dołączyć do oferty.
· Zamawiający wymaga dostawy złożonego sprzętu. Zamawiający dopuszcza montaż przedmiotu zamówienia u Zamawiającego.
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