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Załącznik Nr  1.9 do SIWZ
Oznaczenie sprawy: PN –  54/17 




  
                          
______________________

 Oznaczenie Wykonawcy
Opis przedmiotu zamówienia
Część nr 9.:  Zaklejarka do preparatów mikroskopowych –  1 sztuka

	L. p.
	Wymagania dla przedmiotu zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane (potwierdzić spełnianie parametru / opisać) *

należy wypełnić wszystkie rubryki poprzez zaznaczenie odpowiednio TAK/NIE bądź wpisanie wartości parametru oferowanego – zgodnie z wymaganiem zamawiającego

	1. 
	Producent
	podać
	………………………..

	2. 
	Model
	podać
	………………………..

	3. 
	Kraj pochodzenia
	podać
	………………………..

	4. 
	Rok produkcji
	urządzenie nowe, 
nieużywane, 

wyprodukowane w 2016r. 

lub później
	TAK/NIE

………………………… rok

	5. 
	Automatyczna zaklejarka do preparatów mikroskopowych.
	TAK
	TAK/NIE

	6. 
	Urządzenie wyposażone w panel sterujący z graficznym menu.
	TAK
	TAK/NIE

	7. 
	Całkowicie zautomatyzowany precyzyjny proces nakrywania z systemem wykrywania preparatu na szkiełku podstawowym. 
	TAK
	TAK/NIE

	8. 
	Wykorzystujący standardowe szkiełka podstawowe i nakrywkowe.
	TAK
	TAK/NIE

	9. 
	Możliwość stosowania szkiełek o wymiarach: 
24x40 mm #1,0 oraz #1,5
24x50 mm #1,0 oraz #1,5
24x55 mm  #1,0 oraz #1,5
	TAK
	TAK/NIE

	10. 
	Pojemniki na szkiełka nakrywkowe min. 100 szt., max. 500 szt.
	TAK/podać
	TAK/NIE
Pojemniki na szkiełka nakrywkowe ………….. szt.

	11. 
	Redukcja przemieszczania się preparatu na szkiełku.
	TAK
	TAK/NIE

	12. 
	Precyzyjne ustawianie położenia szkiełka nakrywkowego na szkiełku podstawowym. 
	TAK
	TAK/NIE

	13. 
	System wykrywania pozycji szkiełka nakrywkowego.
	TAK
	TAK/NIE

	14. 
	Wykrywanie nieprawidłowo umieszczonego szkiełka.
	TAK
	TAK/NIE

	15. 
	Możliwość załadowania jednorazowo                    min. 80 do max 100 szkiełek.
	TAK/podać
	TAK/NIE
Możliwość załadowania jednorazowo …………………. szkiełek                  

	16. 
	Możliwość stosowania dowolnego medium klejącego.
	TAK
	TAK/NIE

	17. 
	Możliwość uzupełniania medium w trakcje trwania procesu nakrywania.
	TAK
	TAK/NIE

	18. 
	Elektroniczna kontrola (precyzyjna) dozowania substancji klejącej.
	TAK
	TAK/NIE

	19. 
	Urządzenie zapewniające i precyzyjne sklejenie szkiełek. 
	TAK
	TAK/NIE

	20. 
	Równomierny docisk, redukujący powstawanie pęcherzyków powietrza.
	TAK
	TAK/NIE

	21. 
	Monitorowanie ilości szkiełek w podajniku, ilości szkiełek nakrytych , ilości szkiełek oczekujących do nakrycia, itp.
	TAK
	TAK/NIE

	22. 
	Zamknięty system wyposażony w filtr węglowy uniemożliwiający wydobywanie się na zewnątrz szkodliwych oparów.
	TAK
	TAK/NIE

	23. 
	Urządzenie  wyposażone w UPS pozwalający na dokończenie wszystkich procesów.
	TAK
	TAK/NIE

	24. 
	Możliwość współpracy z ogólnodostępnymi na rynku barwiarkami (np.Varistan Gemini, Sakura, Leica ).
	TAK
	TAK/NIE

	25. 
	Waga max 60 kg 
	TAK/podać
	TAK/NIE
Waga …………. kg

	26. 
	Wymiary urządzenia  max:

Głęb.59cm x Szer.65cm x Wys.50cm 
	TAK/podać
	TAK/NIE
Głęb.…..cm x Szer. …….cm x Wys.……cm  

	PARAMETRY STANOWIĄCE KRYTERIUM OCENY OFERT

	Opis parametru minimalnego
	punkty
	Oferowany parametr – należy wskazać odpowiednio TAK/NIE bądź wpisać oferowaną wartość

	27. 
	Całkowicie zautomatyzowany precyzyjny proces nakrywania, oparty na kamerze CCD 

z inteligentnym procesorem wykrywania preparatu na szkiełku podstawowym
	TAK – 15 pkt., 

NIE – 0 pkt
	TAK/NIE

	28. 
	Kontrola stanu preparatu uniemożliwiająca ponowne nakrycie preparatu (np. szkiełka omyłkowo

ponownie umieszczone w podajniku)
	TAK – 15 pkt., 

NIE – 0 pkt
	TAK/NIE

	29. 
	Możliwość stosowania szkiełek nakrywkowych w specjalnych pojemnikach bez konieczności ich przekładania
	TAK – 20 pkt., 

NIE – 0 pkt
	TAK/NIE

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1. 
	Okres gwarancji min. 12 miesięcy.*
	podać
	…………………. mc



	2. 
	Czas reakcji serwisu gwarancyjnego od momentu zgłoszenia do 24 h. (w dni robocze)
	wskazać adres punktu serwisowego
	TAK/NIE 
………………………………..

	

SZKOLENIA

	3. 
	Szkolenie w zakresie obsługi urządzenia
	TAK
	TAK/NIE



_______________ dnia  __________ 2018r. 
                 ______________________________

 (nazwisko i imię osoby upoważnionej do 
 reprezentowania  Wykonawcy  oraz podpis)
*okres obowiązywania gwarancji dotyczy sprzętu medycznego. Okres obowiązywania gwarancji dla urządzeń innych niż sprzęt medyczny nie może być krótszy niż okres gwarancji jaki zapewnia producent urządzenia
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