
Załącznik nr 2
Pakiet 1 – Laktator klasy szpitalnej - 2 szt.
Wykonawca:
……………………………………………

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2017
	LP
	Parametr
	Wartość graniczna
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	1. 
	Laktator klasy szpitalnej
	TAK
	

	2. 
	Zasilanie 230-240V, 50/60 Hz. 
	TAK
	

	3. 
	Dwufazowy program odciągania pokarmu, zapisany na karcie magnetycznej
	TAK
	

	4. 
	Do wyboru minimum dwa programy:
1- program przeznaczony do stymulacji laktacji (dla mam wcześniaków, mam z opóźnioną laktacją, matek po szczególnie trudnych porodach) 
2- program dla matek dzieci donoszonych, do podtrzymania laktacji na odpowiednim poziomie 
	TAK
	

	5. 
	Rytm pracy naśladujący rytm ssania niemowlęcia
	TAK
	

	6. 
	Płynna regulacja siły ssania.
	TAK
	

	7. 
	Laktator przystosowany do pracy ciągłej 24h/dobę.
	TAK
	

	8. 
	Głośność aparatu max.45 dB
	
	

	9. 
	Trwała obudowa zapewniająca utrzymanie urządzenia w czystości. Konstrukcja urządzenia zabezpieczająca przed przedostaniem się mleka do środka modułu (separacja mediów)
	TAK
	

	10. 
	Separacja mediów
	
	

	11. 
	Uchwyt na butelki, podstawa jezdna
	TAK
	

	
	INNE
	
	

	12. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta, kopia zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 896).
	TAK, z dostawą
	

	13. 
	Gwarancja minimum 36 miesięcy
	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe 
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).
      ………………dnia……………                                            ...............................................................................
(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)
Załącznik nr 2
Pakiet 2 – Pasteryzator - 1 szt.

Wykonawca:
……………………………………………

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2017

	LP
	Parametr
	Wartość graniczna
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	1. 
	Pojemność min. 9 l
	TAK
	

	2. 
	Umożliwia przeprowadzenie automatyczne cyklu pasteryzacji mleka kobiecego w temperaturze 62.5ºC
	TAK
	

	3. 
	Możliwość pasteryzacji co najmniej 96 butelek o pojemności  50 ml lub co najmniej 36 butelek o pojemności od 130 ml do 250 ml 
	TAK
	

	4. 
	W pełni automatyczne działanie
	TAK
	

	5. 
	Sterowanie za pomocą dotykowego wyświetlacza 
	TAK
	

	6. 
	Alarm optyczny i dźwiękowy nieprawidłowej pracy
	TAK

	

	7. 
	Szybkie schładzanie do 4 st. C w ciągu około 20 minut
	TAK
	

	8. 
	Maksymalne zużycie wody na cykl 85 litrów
	TAK
	

	9. 
	Wizualny rejestrator usterek
	TAK
	

	10. 
	Minimalne wymiary komory 400 x 400 x 250 mm (Szer. x Gł. x Wys.)

Maksymalne wymiary urządzenia 600 x 700 x 920 mm (Szer. x Gł. x Wys.)
	TAK
	

	11. 
	Maksymalny poziom hałasu 45 dBA
	TAK
	

	12. 
	Moc urządzenia min. 1,80 kWh
	TAK
	

	13. 
	Zasilanie 230V, 50 Hz
	TAK
	

	14. 
	Wykonanie ze stali nierdzewnej
	TAK
	

	15. 
	Urządzenie zgodne z normami BS EN 60204-1:2006 & A1:2009, BS EN 12100-1:2003, BS EN 61000-2-2, BS EN 61000-2-4 

Urządzenie posiadające CE: 2006/95/EC 
	TAK
	

	16. 
	Wyposażenie: 
koszyki na butelki

rejestrator danych

butelka testowa

sondę do pomiaru temperatury mleka 
	TAK
	

	
	INNE
	
	

	17. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta, kopia zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 896).
	TAK, z dostawą
	

	18. 
	Gwarancja minimum 24 miesiące
	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe 
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

      ………………dnia……………                                            ...............................................................................
(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)
Załącznik nr 2
Pakiet 3 – Zamrażarka szokowa - 1 szt.
Wykonawca:
……………………………………………

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2017

	LP
	Parametr
	Wartość graniczna
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	1. 
	Urządzenie służące do szybkiego zamrażania, zamrażanie szokowe od plus 70 stopni C do minus 18 stopni C w ciągu maksymalnie 240 minut, urządzenie przechodzi automatycznie w tryb chłodzenia minus 20 stopni C gdy cykl zamrażania szokowego dobiegnie końca, ręczne rozmrażanie, schładzanie szokowe od plus 70 stopni C do plus 3 stopni C w ciągu maksymalnie 90 minut, urządzenie automatycznie przechodzi w tryb chłodzenia plus 2 stopnie C gdy cykl schładzania szokowego dobiegnie końca, maksymalne wymiary zewnętrzne - szerokość 750 mm, głębokość 740 mm, wysokość 720 mm, wykonane ze stali nierdzewnej zarówno ścianki wewnętrzne jak i zewnętrzne, zaokrąglone rogi komory chłodzącej uławiające czyszczenie, otwór odpływowy na spodzie komory, warstwa izolacyjna z wypienionego poliuretanu, cyfrowy panel sterowania, praca w temperaturze do 43 stopni C i 65 RH, wbudowany agregat, system chłodniczy wentylowany, magnetyczne uszczelnienie drzwi z profilowanym uchwytem zamykania drzwi, wyposażony w stożkową sondę temperatury rdzenia produktu, czynnik chłodniczy R404a, pojemność 3 x GN 1/1 (2 x 65 mm i 1 x 40 mm ) lub 3 x 400 x 600 mm, napięcie U 230 V, moc elektryczna min. 1,15 kW.
	TAK
	

	
	INNE
	
	

	2. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej, skrócona wersja instrukcji obsługi i BHP w formie zalaminowanej (jeżeli Wykonawca posiada), paszport techniczny, karta gwarancyjna, wykaz punktów serwisowych, kopie dokumentów wraz z tłumaczeniem w przypadku oryginału w języku obcym: Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodności – wystawiona przez producenta, kopia zgłoszenia/powiadomienia dokonania zgłoszenia/powiadomienia o wyrobie do Prezesa Urzędu na podstawie art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 896).
	TAK, z dostawą
	

	3. 
	Gwarancja minimum 24 miesiące
	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe 
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

      ………………dnia……………                                            ...............................................................................
(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo)

