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Załącznik nr 1 - Wymagane Parametry Techniczne


Wymagane Parametry Techniczne
Zamawiający: NZOZ BIF-MED S.C.

	Pełna nazwa oferowanej lampy
	Podać
	

	Producent
	Podać
	

	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	Dystrybutor – Oferent
	Podać
	




	Lp.
	Parametr / warunek
	Parametr wymagany
	Odpowiedź oferenta

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe, kompletne i gotowe do pracy
	TAK
	

	2.
	Przepływowa lampa UV‑C przeznaczona do dezynfekcji powietrza w pomieszczeniach placówki medycznej
	TAK
	

	3.
	Działanie bakteriobójcze i wirusobójcze potwierdzone dokumentami producenta lub wynikami badań
	TAK
	

	4.
	Źródło promieniowania UV‑C o długości fali odpowiedniej do dezaktywacji drobnoustrojów
	TAK
	

	5.
	Zamknięta komora dezynfekcyjna chroniąca użytkowników przed bezpośrednim promieniowaniem UV‑C
	TAK
	

	6.
	Możliwość bezpiecznej pracy urządzenia w obecności ludzi
	TAK
	

	7.
	Wymuszony przepływ powietrza przez komorę dezynfekcyjną
	TAK
	

	8.
	Wydajność przepływu powietrza
	Podać w m³/h
	

	9.
	Zalecana kubatura lub powierzchnia pomieszczenia
	Podać
	

	10.
	Liczba i moc promienników UV‑C
	Podać
	

	11.
	Licznik czasu pracy urządzenia lub promienników
	TAK
	

	12.
	Sygnalizacja konieczności wymiany promienników lub podanie ich deklarowanej trwałości
	TAK
	

	13.
	Poziom hałasu umożliwiający użytkowanie w pomieszczeniach medycznych
	Podać w dB
	

	14.
	Konstrukcja mobilna albo umożliwiająca stabilne ustawienie lub montaż
	TAK
	

	15.
	Obudowa odporna na czyszczenie i dezynfekcję
	TAK
	

	16.
	Zasilanie sieciowe 230 V
	TAK
	

	17.
	Instrukcja obsługi w języku polskim oraz szkolenie personelu
	TAK
	

	18.
	Oznakowanie CE i zgodność z wymaganiami właściwymi dla oferowanego urządzenia
	TAK
	

	19.
	Gwarancja wraz z serwisem na terenie Polski
	Min. 24 miesiące
	


Oświadczenie oferenta:
Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wszystkie wymagania wskazane w niniejszym formularzu. Do oferty dołączono materiały potwierdzające podane parametry.
.............................................                         .............................................
        miejscowość i data                                              podpis oferenta
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