FORMULARZ CENOWY 

                                                                                                    Załącznik nr 2 do SIWZ

	Lp.
	Opis  parametrów  minimalnych 


	Parametry minimalne 
	Parametry  oferowane 

	1
	Pełna nazwa urządzenia, typ lub model
	Tak
	

	2
	Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji  2008 lub 2009  
	Tak
	

	3
	Aparat 12 – kanałowy 
	Tak
	

	4
	Kolorowy ekran graficzny-dotykowy LCD z możliwością podglądu 3, 6, 12 dowolnych odprowadzeń (oraz informacjami tekstowymi o parametrach zapisu i  wydruku oraz kontakcie każdej elektrody ze skórą)
	Tak
	

	5
	Klawiatura alfanumeryczna oraz z funkcją ekran dotykowy
	Tak
	

	6
	Kontrola kontaktu każdej elektrody 
	Tak
	

	7
	Zasilanie sieciowo – akumulatorowe 

115V/230V , 50-60Hz.
	Tak
	

	8
	Ilość  drukowanych odprowadzeń: 3,4,6,12
	Tak
	

	9
	Filtr autodaptacyjny 
	Tak
	

	10
	Sygnał dźwiękowy tętna 
	Tak
	

	11
	Tryb Long (do wykrywania arytmii) 
	Tak
	

	12
	Możliwość  rozbudowy o:

-  pełną spirometrię 

- oprogramowanie do komputerowego EKG

- zestaw do prowadzenia prób wysiłkowych 
	Tak
	

	13
	Czułość 2,5/5/10/20 mm/mV
	Tak
	

	14
	Szerokość papieru : 112 mm
	Tak
	

	15
	Aparat   kompletny z kablem pacjenta z elektrodami.
	Tak
	

	16
	 Wpis do rejestru wyrobów medycznych, deklaracja zgodności CE, dokumenty w języku polskim
	Tak
	

	17
	Instrukcja użytkowania w języku polskim
	Tak
	

	18
	Odpowiedź serwisu na zgłoszenie awarii max. do 24 godz.
	Tak
	

	19
	W przypadku naprawy trwającej powyżej 2 dni, należy dostarczyć urządzenie zastępcze o zbliżonych parametrach
	Tak
	

	20
	Okres gwarancji min. 36 miesięcy 
	Tak
	

	21
	Max. dopuszczalna liczba napraw elementu urządzenia w okresie gwarancyjnym - 3,           w przypadku przekroczenia 3 napraw elementu urządzenia w okresie gwarancyjnym, wymiana elementu urządzenia na nowy
	Tak
	

	22
	Bezpłatna instalacja urządzenia
	Tak
	

	23
	Bezpłatne szkolenie personelu obsługującego urządzenie
	Tak
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	L.p.
	Przedmiot zamówienia

(nazwa, typ)
	Ilość
	Wartość brutto 
	Stawka

podatku VAT
	Numer katalogowy
	Producent

	1
	Aparat EKG ……………
	1
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pieczęć i podpis Wykonawcy 

