Parametry techniczne – pakiet nr 1                                                            Załącznik nr 2.1 do siwz
Przedmiot zamówienia: autoklaw parowy z drukarką termiczną (ilość: 1szt.)
model ………………………………………………..
Producent/ kraj:  ……………………………………………..
Oferowany model/ typ aparatu : ………………………………………….
Autoklaw fabrycznie nowy: TAK

	Lp.
	Parametr/ warunek
	Wartość wymagana
	Parametry oferowane

wypełnia wykonawca

	1. 
	Autoklaw parowy nastołowy
	Tak
	

	2. 
	Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji 2018
	Tak
	

	3. 
	Pojemność komory 20litrów (do +10%)
	Tak
	

	4. 
	Komora kwadratowa
	Tak
	

	5. 
	Zbiornik ciśnieniowy – stal nierdzewna 
	Tak
	

	6. 
	Żywotność komory na co najmniej 44000 procesów
	Tak
	

	7. 
	Próżnia wstępna frakcjonowana
	Tak
	

	8. 
	Suszenie próżniowe
	Tak
	

	9. 
	Program szybki typu Flash maks.9-12 min lub inny równoważny
	Tak
	

	10. 
	Zbiornik wody 5litrów
	Tak
	

	11. 
	Szybki program do sterylizacji końcówek stomatologicznych w opakowaniu.
	Tak
	

	12. 
	Zasilanie 230V 50-60Hz
	Tak
	

	13. 
	Moc pobierania maks. 2300 W
	Tak
	

	14. 
	Mikroprocesorowe zarządzanie pracą autoklawu 
	Tak
	

	15. 
	Próżnia wstępna i próżnia frakcyjna wytwarzane pompą próżniową
	Tak
	

	16. 
	Możliwość wstępnego podgrzania w pozycji "stand-by" 
	Tak
	

	17. 
	Suszenie przy pomocy pompy próżniowej
	Tak
	

	18. 
	Filtr bakteriologiczny
	Tak
	

	19. 
	Wyświetlacz w języku polskim informujący o pracy autoklawu
	Tak
	

	20. 
	Akustyczny sygnał nieprawidłowości i alarmów 
	Tak
	

	21. 
	2 programy w temperaturze 121ºC 
	Tak
	

	22. 
	4 programy w temperaturze 134ºC 
	Tak
	

	23. 
	2 programy testowe typu VACUUM Test (test próżniowy), Bowie&Dick Test (test na przenikalność pary wodnej) lub inne równoważne
	Tak
	

	24. 
	Przesuwane drzwi zamykające komorę
	Tak
	

	25. 
	Możliwość wydruku parametrów sterylizacji -
wyposażenie dodatkowe – drukarka termiczna
	Tak
	

	26. 
	Masa całkowita 


	≤ 80 kg
	

	27. 
	Poziom hałasu 


	< 60 dB
	

	28. 
	Deklaracja zgodności z normami CE
	Tak
	

	29. 
	Wpis lub zgłoszenie do Rejestru wyrobów medycznych
	Tak
	

	30. 
	Instrukcja w języku polskim
	Tak
	

	31. 
	Dostawa, montaż, sprawdzenie poprawności działania oraz przeszkolenie pracowników w przychodni w Warszawie przy ul. Elekcyjnej 54
	Tak
	

	32. 
	Gwarancja min. 12 m-cy

	Tak 
	

	33. 
	Bezpłatny przegląd aparatu w okresie trwania gwarancji w jednostce Zamawiającego. 

W przypadku zaoferowania gwarancji w terminie 24 miesięcy : 1 przegląd corocznie, w tym jeden przegląd przed upływem terminu gwarancji.
	Tak/wpisać
	

	34. 
	Serwis gwarancyjny i  pogwarancyjny będzie wykonywała firma
	Tak/wpisać
	


Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe i zobowiązujemy się  w przypadku wyboru naszej oferty do dostarczenia aparatu spełniającego  wyspecyfikowane parametry. 

Oświadczamy, że deklarowane wyżej zobowiązania są integralną częścią oferty.

………………………………..



……………………………………

Miejscowość, data



podpis osoby uprawnionej do reprezentowania firmy

