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Formularz asortymentowo-cenowy – pakiet 4 
załącznik nr 1d do SIWZ
Kardiostymulator zewnętrzny dwujamowy 

Kardiostymulator zewnętrzny jednojamowy
Producent

.................….................



…………………………………
Model


.................….................



…………………………………
Typ


.................….................



…………………………………
Kraj pochodzenia
.................….................



…………………………………
Rok produkcji 

.................….................



…………………………………
nie wcześniej niż 2017

(urządzenia fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane)

Cena:

	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Kwota VAT
	Wartość brutto

	Kardiostymulator zewnętrzny(dwujamowy)

	1 kpl.
	
	
	8%
	
	

	Kardiostymulatory zewnętrzne (jednojamowe)
	2 kpl.
	
	
	8%
	
	

	Razem:
	
	
	
	


Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika- KARDIOSTYMULATOR ZEWNĘTRZNY ( DWUJAMOWY)
	Lp.
	Parametry wymagane
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane

(podać, opisać)

Należy szczegółowo

opisać każdy oferowany parametr

	1. 
	Kardiostymulator zewnętrzny dwujamowy
	Tak
	

	2. 
	Urządzenie posiadające nast. Tryby stymulacji:

DDD; D00; VDD; VVI; V00; VVT
	Tak
	

	3. 
	Zakres stymulacji

30-250[ppm]
	Tak
	

	4. 
	Szybka stymulacja(impulsowa)
60-1000[ppm]
	Tak
	

	5. 
	Opóźnienie AV 

15-400[ms]
	Tak
	

	6. 
	Amplituda/szerokość impulsu

0,1-17[V] / 1[ms]
	Tak
	

	7. 
	Biegunowość
jednobiegunowe; dwubiegunowe
	Tak
	

	8. 
	Czułość

0,2-10 [mV] (przedsionek), 1-20[mV] (komora)
	Tak
	

	9. 
	Okres refrakcji

30-150[ppm]: 225[ms] (komora)

 151-200[ppm]: 200[ms] (komora)

 201-250[ppm]: 175[ms] (komora)
	Tak
	

	10. 
	Całkowity łączny czas refrakcji przedsionkowej 

30-120[ppm]: opóźnienie AV +175[ms] (min. 400[ms])                                                            121-250[ppm]: opóźnienie AV+175[ms] (min. 240[ms])
	Tak
	

	11. 
	Urządzenie wyposażone w baterię wystarczającą na min. 300h pracy
	Tak
	

	12. 
	Sygnalizacja statusu urządzenia
Impedancja przewodów - sygnał dźwiękowy dla < 100Ω lub >3000Ω

Status baterii - czerwony LED informuje o ERI

Wysoka częstotliwość - jednorazowy sygnał dźwiękowy jeżeli > 180[ppm]
	Tak
	

	13. 
	Wymiary max. 160 x 80 x 40 mm
	Tak
	

	14. 
	Waga max. 300g
	Tak
	

	15. 
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy (liczona od dnia montażu aparatu)
	Tak
	

	16. 
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancyjnym min. 1/rok
	Tak
	

	17. 
	Czas reakcji serwisu (podjęcia naprawy) od momentu zgłoszenia do 48godzin (dni robocze)
	Tak
	

	18. 
	W przypadku naprawy trwającej więcej niż 10 dni roboczych, obowiązek wstawienia aparatu zastępczego o tych samych parametrach
	Tak
	

	19. 
	Dokumentacja techniczna urządzenia (Certyfikaty CE, deklaracje zgodności)(dostawa ze sprzętem) 
	Tak
	

	20. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa ze sprzętem)
	Tak
	

	21. 
	Przeszkolenie personelu lekarskiego oraz pielęgniarskiego umożliwiające bezpieczne korzystanie z urządzenia 
	Tak
	


Walory techniczno-eksploatacyjne wymagane przez użytkownika- KARDIOSTYMULATOR ZEWNĘTRZNY (JEDNOJAMOWY)
	Lp.
	Parametry wymagane
	Parametry graniczne
	Parametry oferowane

(podać, opisać)

Należy szczegółowo

opisać każdy oferowany parametr

	1.
	Kardiostymulator zewnętrzny jednojamowy
	Tak
	

	2.
	Urządzenie posiadające nast. Tryby stymulacji:

S00; SSI; SST  
	Tak
	

	3.
	Zakres stymulacji

30-250[ppm]
	Tak
	

	4.
	Szybka stymulacja(impulsowa)
60-1000[ppm]
	Tak
	

	5.
	Amplituda/szerokość impulsu

0,1-17[V] / 1[ms]
	Tak
	

	6.
	Biegunowość
jednobiegunowe; dwubiegunowe
	Tak
	

	7.
	Czułość

1-20[mV]
	Tak
	

	8.
	Okres refrakcji

30-150[ppm]: 225[ms]

 151-200[ppm]: 200[ms]

 201-250[ppm]: 175[ms]
	Tak
	

	9.
	Urządzenie wyposażone w baterię wystarczającą na min. 600h pracy
	Tak
	

	10.
	Sygnalizacja statusu urządzenia

Impedancja przewodów - sygnał dźwiękowy dla < 100Ω lub >3000Ω

Status baterii - czerwony LED informuje o ERI

Wysoka częstotliwość - jednorazowy sygnał dźwiękowy jeżeli > 180[ppm]
	Tak
	

	11.
	Wymiary max. 160 x 80 x 40 mm
	Tak
	

	12.
	Waga max. 300g
	Tak
	

	13.
	Okres gwarancji min. 24 miesięcy (liczona od dnia montażu aparatu)
	Tak
	

	14.
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancyjnym min. 1/rok
	Tak
	

	15.
	Czas reakcji serwisu (podjęcia naprawy) od momentu zgłoszenia do 48godzin (dni robocze)
	Tak
	

	16.
	W przypadku naprawy trwającej więcej niż 10 dni roboczych, obowiązek wstawienia aparatu zastępczego o tych samych parametrach
	Tak
	

	17.
	Dokumentacja techniczna urządzenia (Certyfikaty CE, deklaracje zgodności)(dostawa ze sprzętem) 
	Tak
	

	18.
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa ze sprzętem)
	Tak
	

	19.
	Przeszkolenie personelu lekarskiego oraz pielęgniarskiego umożliwiające bezpieczne korzystanie z urządzenia 
	Tak
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia.

Oświadczamy, że oferowane powyżej zestawy są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Do oferty należy dołączyć materiały producenta w języku polskim potwierdzające spełnienie w/w parametrów.

Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.

…………………….…., dnia ………………

……………………………………………..………

(podpis i  pieczęć osób wskazanych

w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub  posiadających pełnomocnictwo)
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