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Załącznik nr 2-3
ZOZ/DZP/ZO/6/23                                                                                    

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Zadanie nr 3 – Opaski identyfikacyjne.
	L.p.
	Nazwa materiału/opaski 
	Ilość
	Opis wybranych parametrów
	Tak/Nie/Podać

	1
	Opaski identyfikacyjne typu Z-Band Direct lub równoważna dla pacjenta do drukarki Zebra HC 100
	9600 szt. opasek (np. w formie 48szt. kaset po 200szt. opasek)
	Długość: 279mm +/- 5mm
	

	
	
	
	Szerokość: 25mm +/- 5mm
	

	
	
	
	Kolor powierzchni: biały
	

	
	
	
	Rodzaj zapięcia: samoprzylepne z nacięciami chroniącymi przed uszkodzeniem.
	

	
	
	
	Rodzaj druku: termiczny
	

	
	
	
	Opaska musi posiadać powłokę antybakteryjną. 
	

	
	
	
	Ilość opasek we wkładzie: 200szt. +/- 50szt.
	

	
	
	
	Każdy wkład musi być oznaczony w taki sposób, aby pozwalał identyfikować co najmniej rozmiar i rodzaj opaski. 
	

	
	
	
	Przeznaczenie/kompatybilności: Drukarka Zebra HC 100
	

	
	
	
	Zgodność ze standardem ISO 10993-10 2002 część 10.
	

	
	
	
	Zgodność ze standardem ISO 10993-12 2002 część 12.
	

	
	
	
	Zgodność ze standardem ISO/IEC 17025 2005.
	


· Okres gwarancyjny nie krótszy niż 24 miesiące.

· Data produkcji opasek nie może być dłuższa niż 6 miesięcy przed dniem dostawy (licząc od dnia dostawy).

· Karta katalogowa potwierdzająca spełnienie wymaganych parametrów.

· Oznaczenia produktów oryginalnych muszą być zgodne ze znakowaniem producenta.

· Oznaczenia produktów zamiennych muszą być zgodne z przedłożonymi wraz z ofertą kartami katalogowymi.

· Dostawy w dowolnych ilościach zamawianych materiałów muszą być realizowane nie dłużej niż do 48 godzin od momentu złożenia przez zamawiającego zamówienia. Koszt dostawy każdorazowo pokrywany jest przez sprzedającego.

Oświadczamy, że zrealizuję przedmiot zamówienia zgodnie z ww. wymaganiami.  

…………………….…., dnia …………

……………………………………….

                                                                         (pieczęć i podpis osoby/osób uprawnionej/ych 

                                                                                       do podejmowania zobowiązań)
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