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Załącznik nr 2 
FORMULARZ WYMAGANYCH WARUNKÓW TECHNICZNYCH

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia,
oferujemy dostawę spełniającą poniższe wymagania:
	Lp
	Opis przedmiotu zamówienia/

wymagane warunki techniczne
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Miernik do oceny stężenia hemoglobiny
	producent
	.....................

Należy podać

	2. 
	
	model
	.....................

Należy podać

	3. 
	
	urządzenie nowe, nieużywane
	…………… Tak/Nie

	4. 
	rok produkcji 
	nie wcześniej niż 2016 r.
	.....................

Należy podać

	5. 
	Liczba szt.
	 1 szt.
	.....................

Tak/Nie

	6. 
	Wymagania techniczne

	7. 
	Urządzenie
	do ambulatoryjnej oceny stężenia hemoglobiny
	..................

Należy podać

	8. 
	
	do stosowania w diagnostyce in vitro
	..................

Należy podać

	9. 
	
	do wykonywania testów do badań w systemie ambulatoryjnym
	..................

Należy podać

	10. 
	Metoda
	minimum immunoturbidymetryczna 

i fotometryczna, ilościowa i jakościowa

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

Należy podać

	11. 
	Rodzaj próbki
	krew
	żylna
	..................

Należy podać

	12. 
	
	
	kapilarna
	..................

Należy podać

	13. 
	
	osocze
	..................

Tak/Nie

	14. 
	
	surowica
	..................

Tak/Nie

	15. 
	Mieszanie odczynników 
	automatyczne
	..................

Tak/Nie

	16. 
	Mierzone parametry
	CRP
	..................

Tak/Nie

	17. 
	
	zakres pomiarowy: od 5 do 200 mg/litr
	..................

Tak/Nie

	18. 
	
	hemoglobina
	..................

Tak/Nie

	19. 
	
	zakres pomiarowy: od 5 do 24,5 g/dlitr
	..................

Tak/Nie

	20. 
	Czas do uzyskania wyniku
	do 5 minut


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

Należy podać

	21. 
	Monitor
	dotykowy
	..................

Tak/Nie

	22. 
	
	rozmiar ekranu:

minimum 115 x 85 mm
	..................

Należy podać

	23. 
	
	rozdzielczość:

minimum 640 x 480 pikseli
	..................

Należy podać

	24. 
	Ciężar bez zasilacza
	maksimum 2,5 kg


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

Należy podać

	25. 
	Wymiary
	maksimum 30 x 20 x 15 cm
	..................

Należy podać

	26. 
	Interfejs
	gniazdo USB typu A

minimum 3 szt.
	..................

Należy podać

	27. 
	Pamięć
	wewnętrzna przechowująca historię wyników
	..................

Tak/Nie

	28. 
	
	zorganizowana w niezależnych folderach podzielonych na próbki od pacjentów

 i próbki kontroli jakości
	..................

Tak/Nie

	29. 
	Wyniki
	wyświetlane na ekranie
	..................

Tak/Nie

	30. 
	
	drukowane na podłączonej drukarce 
	..................

Tak/Nie

	31. 
	
	wysyłane na nośnik USB jako plik .csv
	..................

Tak/Nie

	32. 
	
	personalizowane
	..................

Tak/Nie

	33. 
	Urządzenie umożliwia podłączenie
	drukarki
	..................

Tak/Nie

	34. 
	
	czytnika kodów
	..................

Tak/Nie

	35. 
	
	akumulatora
	..................

Tak/Nie

	36. 
	
	zestawów kontrolnych do kalibracji
	..................

Tak/Nie

	37. 
	w zestawie

( w cenie oferty, razem z dostawą ) 
	zestaw startowy
	nakłuwacze do opuszka palca:

minimum 100 szt.
	..................

Należy podać

	38. 
	
	
	odczynnik do testów CRP – Hb
	..................

Tak/Nie

	39. 
	
	
	minimum dla 50 testów
	..................

Należy podać

	40. 
	
	kontrola CRP:

minimum 1 ml
	..................

Należy podać

	41. 
	Zasilanie
	230 V 50 Hz
	..................

Tak/Nie

	42. 
	Przedmiot zamówienia
	spełnia wymagania dla wyrobów medycznych
	..................

Tak/Nie

	43. 
	Oznakowanie CE 
	dla oferowanego przedmiotu zamówienia
	..................

Tak/Nie

	44. 
	Gwarancja 
	Min 12  miesięcy
	..................

Należy podać

	45. 
	Czas reakcji serwisu
	Max 14 dni
	..................

Należy podać

	46. 
	Inne wymagane dokumenty

	47. 
	Instrukcja obsługi 
	w języku polskim w wersji drukowanej 

i elektronicznej razem z dostawą
	..................

Tak/Nie


Przyjmujemy do wiadomości, że niewypełnienie pozycji określonych w kolumnie 4 lub udzielenie odpowiedzi negatywnej ,,NIE’’ spowoduje odrzucenie oferty, o ile z treści innych dokumentów stanowiących załączniki do oferty nie będzie wynikało, iż oferowane urządzenia spełniają wymagania określone w ww. tabeli.

 .............................., dn. .......................
........................................................

(podpis przedstawiciela Wykonawcy)
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