CZĘŚĆ I C – TABELA – PARAMERTY WYMAGANE  (identyczne dla obu aparatów)  

AUTOMATYCZNY ANALIZATOR PARAMETRÓW FIZYKO-CHEMICZNYCH MOCZU           ZP – PN – 63 / 2018
	L.P.
	PARAMETRY  WYMAGANE  


	TAK / NIE 

 (WŁAŚCIWE WPISAĆ, tj.  zgodnie ze stanem faktycznym)


	1. 
	A. Aparat fabrycznie nowy, nie używany.  TAK / NIE  
B. Rok produkcji 2018  TAK / NIE  

	

	2.
	 Wydajność  200 próbek na godzinę.  TAK / NIE

	

	3.
	Oznaczane parametry: bilirubina, urobilinogen, ketony ( ciała ketonowe ), kwas askorbinowy, glukoza, białko, krew ( erytrocyty ), pH, nitraty, leukocyty,  ciężar właściwy, barwa, przejrzystość.  TAK / NIE  

	

	4.
	A. Pełna instrukcja obsługi w j. polskim dostarczona w wersji papierowej przy dostawie aparatu  TAK / NIE
Lub   /właściwe zaznaczyć/
B. Pełna instrukcja obsługi w j. obcym wraz z tłumaczeniem na j. polski dostarczone w wersji papierowej przy dostawie aparatu . TAK / NIE

	

	5.
	Minimalna objętość próbki 3,0 ml. TAK / NIE

	

	6.
	Możliwość dokładania próbek w trakcie pracy aparatu. TAK / NIE

	

	7.
	Automatyczne usuwanie zużytych pasków do podajnika na odpady TAK / NIE  

	

	8.
	Dozowanie próbki poprzez jednostkę pipetującą . TAK / NIE

	

	9.
	Możliwość wydruku wyniku w wybranych jednostkach. TAK / NIE

	

	10.
	Ciężar właściwy mierzony metodą refraktometryczną . TAK / NIE

	

	11.
	Aparat wyposażony w podajnik próbek.  TAK / NIE  

	

	12.
	Prezentacja wyniku kontroli jakości z możliwością wydruku raportów.  TAK / NIE  

	

	13.
	Wbudowany system kontroli jakości.  TAK / NIE  

	

	14.
	Wbudowany czytnik barkodów.  TAK / NIE  

	

	15.
	Podłączenie na koszt wykonawcy do LSI (komunikacja dwustronna).   TAK / NIE  

	

	16.
	A. Zapewnienie przez Wykonawcę bezpłatnego udziału w programie kontroli zewnątrzlaboratoryjnej min. 2x w roku .  TAK / NIE
B. Program kontroli zakończony uzyskaniem certyfikatu.  TAK / NIE

	

	17.
	 Serwis:

A. Gwarancja na okres trwania umowy dzierżawy   TAK / NIE
B. Bezpłatna obsługa  serwisowa     TAK / NIE

	

	18.
	Aparat wyposażony w niezbędny osprzęt (komputer, klawiatura,  monitor, mysz, itp.) oraz UPS i czytnik kodów zewnętrzny , drukarka zewnętrzna.  TAK / NIE

	

	19.
	Stoły umożliwiające ustawienie aparatury.  TAK / NIE

	

	20.
	Aparat posiada znak CE.   TAK / NIE  

	


UWAGA:
1. Zamawiający uzna, że treść oferty odpowiada treści SIWZ w w/w zakresie, jeśli w kol. 3 w/w Tabeli zostanie wpisane – złożone oświadczenie: „TAK”.

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

Podpis osoby uprawnionej/upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy    
CZĘŚĆ I D – TABELA – PARAMETRY WYMAGANE 
MIKROSKOP                                                                ZP – PN – 63 / 2018
	L. P.
	PARAMETRY  WYMAGANE 


	TAK / NIE 

 (WŁAŚCIWE WPISAĆ, tj.  zgodnie ze stanem faktycznym)


	1. 
	A. Fabrycznie nowy, nie używany.   TAK / NIE  

B. Rok produkcji 2018.  TAK / NIE  


	

	2.
	Głowica nie wymagająca kompensacji ; binokularowa ; o zakresie obrotu 360 º i pochyleniu 30º. TAK / NIE


	

	3.
	Obiektywy : 10x , 20x , 40x , 100x.  TAK / NIE  


	

	4.
	Zakres regulacji okularów 53 – 75 mm lub większy  .   TAK / NIE


	

	5.
	Rewolwer obiektywów – 4- pozycyjny   TAK / NIE


	

	6.
	Bezkrawędziowy stolik mechaniczny   TAK / NIE  


	

	7.
	Okulary szerokokątne o powiększeniu 10 x z regulacją dioptryjną   TAK / NIE


	

	8.
	Podświetlenie – żarówka 6V , regulowana jasność.  TAK / NIE  


	

	11.
	Współosiowe śruby mikro i makro regulacji, z regulacją oporu i funkcją stop   TAK / NIE


	

	12.
	A. Instrukcja obsługi w formie papierowej dostarczona przy dostawie w języku polskim.  TAK / NIE

Lub   /właściwe zaznaczyć/
B. Instrukcja obsługi w formie papierowej dostarczona przy dostawie w języku obcym wraz z tłumaczeniem na j. polski. TAK / NIE

	

	13.
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE.  TAK / NIE  


	


UWAGA:
1. Zamawiający uzna, że treść oferty odpowiada treści SIWZ w w/w zakresie, jeśli w kol. 3 w/w Tabeli zostanie wpisane – złożone oświadczenie: „TAK”.

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

Podpis osoby uprawnionej/upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy    
