Załącznik nr 2 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY 

Pakiet nr 1 –  2 aparaty EKG 
	L.p.
	Wymagania techniczne  

wymagane przez Zamawiającego 
	TAK/NIE
	Parametry oferowane przez wykonawcę 

	1
	Pełna nazwa urządzeń , typ lub model
	
	

	2
	Aparaty  fabrycznie nowe , rok produkcji   2009  
	
	

	3
	Wózek do jednego z aparatów 
	
	

	4
	Wózek do oferowanego aparatu  wyposażony w co najmniej jedną  półkę lub koszyk na akcesoria  oraz 4 kółka z blokadą 
	
	

	5
	Aparaty 12 – kanałowe 
	
	

	6
	Aparaty   kompletne  z kablem pacjenta z elektrodami
	
	

	7
	Aparaty  z wyświetlaczem graficznym i alfanumeryczną klawiaturą 
	
	

	8
	Praca w trybie Auto lub Manual
	
	

	9
	Zasilanie sieciowo – akumulatorowe 

90-240 V ,      50-60Hz. +/-  2%
	
	

	10
	W zestawie akumulator wraz z ładowarką wbudowany wewnątrz aparatu. 
	
	

	11
	Cyfrowa filtracja zakłóceń sieciowych i zakłóceń pochodzenia mięśniowego 
	
	

	12
	Ilość  drukowanych odprowadzeń: 3,4,6,12
	
	

	13
	Szerokość papieru : 112 mm
	
	

	14
	Współpraca z przystawką  do badania spirometrycznego 
	
	

	15
	Czułość 2,5/5/10/20 mm/mV
	
	

	16
	Prędkość zapisu : 5/10/25/50 mm/s
	
	

	17
	 Wpis do rejestru wyrobów medycznych, deklaracja zgodności CE, dokumenty w języku polskim
	
	

	18
	Instrukcja użytkowania w języku polskim
	
	

	19
	Odpowiedź serwisu na zgłoszenie awarii max. do 2 dni 
	
	

	20
	W przypadku naprawy trwającej powyżej 2 dni, należy dostarczyć urządzenie zastępcze o zbliżonych parametrach
	
	

	21
	Okres gwarancji min. 24  miesięcy 
	
	

	22
	Bezpłatna instalacja urządzenia
	
	

	23
	Bezpłatne szkolenie personelu obsługującego urządzenie
	
	


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	L.p.
	Przedmiot zamówienia

(nazwa, typ)
	Ilość
	Wartość brutto 
	Stawka

podatku VAT
	Numer katalogowy
	Producent

	1
	Aparaty  EKG 

	2
	
	
	
	

	2. 
	Wózek do aparatu EKG 


	1
	
	
	
	

	RAZEM
	
	X
	X
	X











        ……………………………

Data………………







pieczęć i podpis Wykonawcy 

Pakiet nr 2 –  Holter ciśnienia krwi 

	L.p.
	Wymagania techniczne  

wymagane przez Zamawiającego 
	TAK/NIE
	Parametry oferowane przez wykonawcę 

	1
	Metoda pomiaru oscylometryczna
	
	

	2
	Pomiar ciśnienia skurczowego i rozkurczowego
	
	

	3
	Czas ciągłego zapisu min.do 51 godz.  możliwość ustawienia 24, 27, 48 i 51 godzin
	
	

	4
	Komunikacja z komputerem poprzez kabel optyczny USB. 
	
	

	5
	Pomiar na żądanie
	
	

	6
	Przycisk zmiany ręcznej pomiędzy dniem a nocą
	
	

	7
	Przycisk informacji o pobraniu leku
	
	

	8
	Automatyczny dobór ciśnienia w rękawie pacjenta
	
	

	9
	Różne średnice rękawów min. 3 rodzaje (podać jakie)
	
	

	10
	Wyświetlacz LCD w rejestratorze
	
	

	11
	Wyświetlenie napięcia baterii i ich stanu naładowania
	
	

	12
	Zasilanie z max. 2 baterii lub akumulatorów AA
	
	

	13
	Waga bez akumulatorów max. 190g
	
	

	14
	Maksymalne rozmiary rejestratora: 98 x 69 x 29 mm
	
	

	15
	Możliwość podziału okresu badań na podokresy i ich programowanie
	
	

	16
	Możliwość programowania czasu wykonania poszczególnych pomiarów
	
	

	17
	Wyliczenie takich wartości jak: ciśnienia maksymalne, średnie ważone ciśnienia i tętna, ładunku ciśnienia krwi dla całości badania jak i dla każdego podokresu oraz porannego wzrostu
	
	

	18
	Tryby pracy administratora i użytkowników systemu
	
	

	19
	Zabezpieczenie dostępu do oprogramowania hasłem
	
	

	20
	Menu i raporty w języku polskim
	
	

	21
	Możliwość przeglądania wyników pomiarów w formie tabeli, wykresów i histogramów
	
	

	22
	Możliwość wprowadzenia uwag do poszczególnych pomiarów
	
	

	23
	Możliwość konfiguracji i pełnej edycji raportu (tak, jak w edytorze tekstu)
	
	

	24
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	
	

	25
	W zestawie z rejestratorem futerał z paskiem, mankiet standardowy, osiem akumulatorów, ładowarka akumulatorów, walizka
	
	


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	L.p.
	Przedmiot zamówienia

(nazwa, typ)
	Ilość
	Wartość brutto 
	Stawka

podatku VAT
	Numer katalogowy
	Producent

	1
	Holter ciśnienia krwi 


	1
	
	
	
	












……………………………

Data………………







pieczęć i podpis Wykonawcy 
