ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.057.2017

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.057....2017
      Zakup  urządzenia dozymetrycznego do pomiaru codziennych parametrów energii  
Producent  ......................................................................................................

Nazwa-model/typ  ...........................................................................................

Kraj pochodzenia .............................................................................................

Rok produkcji
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE
	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Model/Typ
	Podać
	

	
	Klasa wyrobu medycznego 
	Tak
	

	1.
	Detektor:
- komora jonizacyjna lub detektor typu dioda; 
- komora jonizacyjna i detektor typu dioda możliwe w jednym urządzeniu,

- urządzenie z minimum 5 detektorami
	TAK
	

	2.
	Objętość komory min. 0,3cm3 max.0,6 cm3
	TAK
	

	3.
	Pomiar energii:

-dla fotonów od 60C do 25 MV

-dla elektronów od 6 MeV do 18 MeV
	TAK
	

	4.
	Pomiar do min. 2 pomieszczeń
	TAK
	

	5.
	Automatyczne czujniki : temperatury oraz ciśnienia

-zakres pomiaru temperatury: od 100C do 400C

-zakres ciśnienia od 600-800 mmHg
	TAK
	

	6.
	System RF-bezprzewodowy
	TAK
	

	7.
	Zapis daty i czasu pomiaru
	TAK
	

	8.
	Powierzchnia pola pomiaru max. 20cm × 20 cm
	TAK
	

	9.
	Zasilanie bateryjne
	TAK
	

	10.
	Interfejs do doładowania akumulatora i komunikacji szeregowej
	TAK
	

	11.
	Port szeregowy
	TAK
	

	 Pozostałe wymagania

	12.
	Instalacja we wskazanym miejscu przez zamawiającego
	TAK
	

	13.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2017 ( nie powystawowa, nie regenerowana, nie rekondycjonowana )
	TAK
	

	14.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 72 godzin w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym. Czas naprawy w przypadku użycia części zamiennych do 40 dni liczony od momentu podjęcia naprawy, czas naprawy bez użycia części zamiennych (nie dłuższy niż 24h) liczony od momentu podjęcia naprawy. 
	TAK
	

	15.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy  w przypadku awarii  trwającej powyżej 5 dni roboczych.
	TAK
	

	16.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju prowadzony  min. przez 10 lat od momentu zakupu.
	TAK
	

	17.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.

Szkolenie personelu technicznego
	TAK
	

	18.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia
	TAK
	

	19.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	TAK
	


Uwaga: 

Brak wypełnienia rubryki „Parametry -potwierdzenie spełnienia wymogów” lub wpisanie „Nie" spowoduje odrzucenie oferty jako nie spełniającej wymaganych warunków technicznych.
 ......................................................                                                                                      ...................................................                                

miejscowość  i data                                                                                                       podpis osoby/-ób uprawnionej/-ych

                                                                                                                               do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika

