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Zatacznik nr 8 do SWz
Zatacznik nr 1 do umowy LI1.262.1.7.2023

FORMULARZ CENOWO -TECHNICZNY - zadanie nr 7

A. Oferuje dostawe przedmiotu zamdwienia za cene:

n ‘s
Lp. Prze’drpiojc Jedn.ostka losé | je dnf)irt‘lfowa Wartos¢ St\:;xfrka jednf:it:owa VZ?ZE?ZC
zaméwienia miary netto netto % brutto 9=6+7
6=4x5 8=5+7
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. | Aparat EKG szt. 1 5500,00 5500,00 8 5940,00 >940,00
Razem cena oferty >500 - - >940,00
B. Oswiadczam, ze okres gwarancji na przedmiot zamoéwienia wynosi 36 miesiecy.
Oferowany przedmiot zamdwienia jest zgodny z nizej wskazanymi parametrami:
Typ 3/6/12
Aparat EKG — 1 szt. Model M-TRACE
Producent M4AMEDICAL
Kraj pochodzenia POLSKA
1. | Rok produkcji 2023
2. | Certyfikat CE
3. | Aparat EKG z analizg i interpretacja badan dla pacjentéw od 1 dnia zycia na wdzku jezdnym
4. | Rbwnoczesna rejestracja 12 odprowadzen
5. | Interpretacja badania zalezna od wieku pacjenta podawanego w dniach, miesigcach i latach
6. | Klawiatura alfanumeryczna membranowa
7. | Klawiatura funkcyjna do bezposredniego sterowania podstawowymi funkcjami aparatu
8. | Detekcja stymulatora serca
9. | Wbudowany ekran graficzny kolorowy min. 5,6”, umozliwiajgcy jednoczesny podglad 12 kanatéw EKG
10.| Pamie¢ wewnetrzna min. 1 500 badan
11.| Zapis na papierze o szerokosci 110-112 mm
12.| Zapis w trybie manualnym
13.| Zapis w trybie automatycznym ( jednoczasowo lub czas rzeczywisty)
14.| Zapis wstecznego przebiegu EKG do 10 s
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15.| Zapis do oceny arytmii do 10 minut w pamieci aparatu

16.| Zasilanie sieciowe i akumulatorowe, akumulator bezobstugowy wraz z tadowarka wbudowany wewnatrz
aparatu

17.| Predkos¢ przesuwu papieru 5/10/25/50 mm/s

18.| Czutos$¢ 2,5/ 5 10/20 mm/mV

19.| Filtr zaktécen sieciowych 50/60 Hz

20.| Filtr zaktocen miesniowych 25/35 Hz

21.| Filtr adaptacyjny ( automatyczny )

22.| Filtr linii izoelektrycznej (od 0,05 do 1,5 Hz)

23.| Interfejs komunikacyjny 2 x USB

24.| Mozliwos$é rozbudowy o bezprzewodowa komunikacje z komputerem, telefonem ( BLUETOOTH)

25.| Przetwornik A/C 24 bit

26.| Podglad badania z pamieci aparatu z analizg bez koniecznosci wydruku

27.| Wydruk badania bezposrednio na drukarce laserowej (papier biurowy A4)

28.| Zapis i odczyt badan z PenDriva

29.| Automatyczny test aparatu

30.| Waga max 1,5 kg (bez wyposazenia);

31.| Komplet elektrod koriczynowych klipsowych dla dorostych - 4 szt. ; faczniki do elektrod jednorazowych - 6
szt.; elektrody jednorazowe dla dorostych -200 szt.; elektrody koriczynowe dla dzieci komplet - 4 szt.);
elektrody piersiowe pod pas dla dzieci komplet - 6 szt.; pas piersiowy dla dzieci; komplet kabli; zel 0,5 |;
papier min. 1 rolka;
Informacje dodatkowe

32.| Oferowany sprzet medyczny musi by¢ kompletny, kompatybilne z akcesoriami, fabrycznie nowe, po
instalacji gotowe do uzycia zgodnie z jego przeznaczeniem

33.| Zamawiajgcy wymaga instalacji i uruchomienia sprzetu

34.| Okres gwarancji min. 24 miesigce

35.| Wykonanie przegladow serwisowych — wg zalecen producenta - w trakcie trwania gwarancji (w tym jeden
w ostatnim miesigcu gwarancji)

36.| Wraz z dostarczonym sprzetem Wykonaweca przekaze Instrukcje obstugi w jezyku polskim w wersji
papierowej i elektronicznej, paszport techniczny, karte gwarancyjng oraz wykaz podmiotow
upowaznionych przez producenta lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania napraw i
przeglagdéw

37.| Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obstugi aparatu w miejscu instalacji

38.| Czestos¢ przegladdédw wymagana przez producenta 1/ROK

zgodnie z instrukcjg obstugi.
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C. Oswiadczam, ze dostarczony Zamawiajgcemu przedmiot zamdwienia spetnia¢ bedzie wtasciwe, ustalone
w obowigzujgcych przepisach prawa wymagania odnosnie dopuszczenia do uzytkowania w polskich
zaktadach opieki zdrowotne;j.

D. Wykonawca zapewnia, ze na potwierdzenie stanu faktycznego, o ktérym mowa w pkt B i C posiada
stosowne dokumenty, ktére zostang niezwtocznie przekazane zamawiajacemu, na jego pisemny wniosek.

Imie i nazwisko osoby uprawionej do reprezentowania
Wykonawcy

Signed by /
Podpisano przez:

Anna Miszczak
Date / Data:

2023-05-17
12:58

Signed by /
Podpisano przez:

Dariusz Miszczak
Date / Data:

2023-05-17
13:00
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