Formularz cenowy – zadanie częściowe nr 2

   Załącznik nr 2 do SIWZ

Załącznik do umowy

	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Defibrylator ……………………………             (podać typ, model i rok produkcji)
	Szt.
	1
	
	
	
	

	Razem 
	


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH ( GRANICZNYCH / MINIMALNYCH ) PARAMETRÓW

TECHNICZNYCH I UŻYTKOWYCH

Defibrylator
	Lp.
	Parametry
	Parametry techniczne :wymagane 
	Spełnia warunki tak/nie
	Parametr oferowany 

	
	Defibrylator 1 szt.
	Podać

Model/typ
	
	

	1. 
	Producent/Wykonawca
	TAK
	
	

	2. 
	Kraj pochodzenia.
	TAK
	
	

	3. 
	Pełna nazwa urządzenia
	TAK
	
	

	4. 
	Model/Typ
	TAK
	
	

	5. 
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2017- fabrycznie nowy, nie rekondycjonowany, nie powystawowy
	TAK
	
	

	
	Parametry ogólne
	TAK
	
	

	6. 
	Zasilanie AC 230 V 50 Hz sieciowo – akumulatorowe (zasilacz wbudowany)
	TAK
	
	

	7. 
	Czas pracy na zasilaniu akumulatorowym minimum 180 min lub 100 defibrylacji z maksymalną energią
	TAK
	
	

	8. 
	Czas ładowania akumulatorów do pełnej pojemności maksymalnie 5 godzin
	TAK
	
	

	9. 
	Ciężar max do7 kg razem z łyżkami z kablami i akumulatorem
	TAK
	
	

	10. 
	Akumulator bez efektu pamięci
	TAK
	
	

	11. 
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim (opis na panelu i komunikaty ekranowe)
	TAK
	
	

	
	Defibrylacja
	TAK
	
	

	12. 
	Rodzaj fali defibrylacyjnej – dwufazowa
	TAK
	
	

	13. 
	Defibrylacja ręczna i półautomatyczna (komunikaty głosowe w trybie AED w języku polskim)
	TAK
	
	

	14. 
	Wykonywanie kardiowersji
	TAK
	
	

	15. 
	Energia maksymalna defibrylacji min 360J
	TAK
	
	

	16. 
	Czas ładowania do energii maksymalnej

max 7sekund
	TAK
	
	

	17. 
	Automatyczna kompensacja impedancji ciała pacjenta przy defibrylacji z łyżek i elektrod jednorazowych
	TAK
	
	

	18. 
	Zakres regulacji poziomu energii od 2 do 360 J

Min 24 poziomy energii
	TAK
	
	

	19. 
	Defibrylacja dzieci i dorosłych - zintegrowane łyżki dla dzieci i dorosłych
	TAK
	
	

	20. 
	Pełna obsługa defibrylacji za pomocą przycisków lub pokręteł na łyżkach (ładowanie, rozładowanie)
	TAK
	
	

	21. 
	Algorytm wykrywający w trybie AED ruch pacjenta
	TAK
	
	

	
	Monitorowanie EKG
	TAK
	
	

	22. 
	Ekran o przekątnej min 5.5 ‘’ kolorowy
	TAK
	
	

	23. 
	Monitorowanie min 3 odprowadzeniami

wraz z kpl. kabli
	TAK
	
	

	24. 
	Min 5 wartości wzmocnienia sygnału
	TAK
	
	

	25. 
	Zakres pomiaru częstości pracy serca

hr min 20 -300/min
	TAK
	
	

	
	Rejestracja
	TAK
	
	

	26. 
	Rejestrator EKG na papierze minimum 50 mm
	TAK
	
	

	27. 
	Szybkość wydruku min 25mm/sek.
	TAK
	
	

	28. 
	Pamięć wewnętrzna epizodów i fragmentów EKG
	TAK
	
	

	29. 
	Możliwość wprowadzenia do pamięci danych pacjenta oraz nazw wykonywanych procedur i podawanych leków
	TAK
	
	

	
	Stymulacja zewnętrzna
	TAK
	
	

	30. 
	Tryb asynchroniczny i ,,na żądanie’’
	TAK
	
	

	31. 
	Częstotliwości stymulacji w zakresie min 40 -170 imp/min
	
	
	

	32. 
	Prąd stymulacji w zakresie min 10-140 mA
	
	
	

	33. 
	W komplecie 3 komplet elektrod pediatrycznych do stymulacji
	
	
	

	34. 
	        Serwis szkolenie gwarancji

	35. 
	Okres gwarancji i obsługi serwisowej na oferowane urządzenie.
	≥24miesiące     TAK
	
	

	36. 
	Czas reakcji autoryzowanego serwisu gwarancyjnego max. 24 godz.
	Tak
	
	

	37. 
	Czas usunięcia usterki max. 48 godz. 
	TAK
	
	

	38. 
	W przypadku naprawy trwającej powyżej 5 dni – wstawienie sprzętu zastępczego o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	TAK
	
	

	39. 
	W okresie gwarancji min. 1 nieodpłatne przeglądy gwarancyjne w ciągu roku.
	Tak
	
	

	40. 
	Sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach w okresie trwania umowy gwarancyjnej i w okresie pogwarancyjnym.
	TAK, podać
	
	

	41. 
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK, podać
	
	

	42. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i na CD przy dostawie.
	Tak
	
	

	43. 
	Szkolenie użytkowników w zakresie dostarczonego urządzenia. Ilość szkolonych osób minimum 3 osoby.
	Tak
	
	

	44. 
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji.
	tak
	
	

	45. 
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty zawarcia umowy.
	TAK
	
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

Uwagi i objaśnienia:

· Parametry określone jako „tak” są parametrami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”  lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełniania warunku będzie skutkowało odrzuceniem oferty.

· Parametry o określonych warunkach liczbowych ( „>”  lub „<” ) są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Wartość podana przy znaku  „=” oznacza wartość wymaganą.

· Brak odpowiedzi w przypadku pozostałych warunków, punktowany będzie jako 0.

· Wykonawca zobowiązany jest do podania parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie.

........…………                                                                                     ………….……….....................

Miejscowość, data                                                                                                 podpis Wykonawcy
� Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.





