	ZAŁĄCZNIK nr 2                                                                  FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/79/PN/20
Zamawiający: Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu

Nazwa Wykonawcy:  .....................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy:   .....................................................................................................................................................................................

Zadanie 1: Stenty, cewniki balonowe i cewniki prowadzące do PTCA
	Lp.


	Asortyment
	j.m.
	Ilość
	Cena

jedn.

netto
	Wartość

netto
	Wartość brutto
	VAT (%)
	Nazwa producenta 
oraz nazwa
 handlowa 
lub numer 
katalogowy

	1.
	Cewniki prowadzące do PTCA o dużym świetle wewnętrznym:

-średnica wewnętrzna min. 0,071” dla 6F

-zbrojony metalowym oplotem, zapewniający bardzo dobre podparcie

-średnica od 5 F do 8 F

-pełna gama kształtów i krzywizn umożliwiająca dojście także z tętnicy promieniowej

 i ramiennej, dojście do by-passów   
	szt.
	2800
	
	
	
	
	

	2.
	Cewniki balonowe:

-ciśnienie nominalne 8 atm.

-ciśnienie RBP 14 atm.

-profil wejścia końcówki balonu < 0,016”

-średnice balonu od 1,5 – 4,0 mm

-długości od 6,0 – 30,0 mm w tym długość 10 mm                  

Ilość szt. w komisie:

2.00 x 15   szt.1, 2.00 x 20   szt.1

2.50 x 12   szt.1, 2.50 x 15   szt.1
	szt.
	500
	
	
	
	
	

	3.
	Cewniki balonowe wysokociśnieniowe:

-typ ,,rapid exchange”    

-średnice balonu: 2,0 – 5,0 mm

-typ balonu ,,non-compliant”

-rated burst pressure 20 atm. dla wszystkich rozmiarów 

-entry profile 0,015”

-cewnik balonowy przeznaczony do doprężania stentów

Ilość szt. w komisie:   

2.00 x 12   szt.1,  2.75 x 12 szt.1

3.50 x 12   szt.1,  3.50 x 15 szt.1                                                                                                              


	szt.
	1800
	
	
	
	
	

	4.
	Stenty uwalniające lek antyproliferacyjny:

-system stentowy do naczyń wieńcowych uwalniający lek antyproliferacyjny z polimeru

-biokompatybilny polimer składający się z dwóch warstw: hydrofilnej i hydrofobowej, 

 kontrolujący uwalnianie leku

-substancja czynna – Zotarolimus (pochodna Sirolimusa)

-średnice stentu: 2,0 – 4,0 mm

-długości stentu: 8 – 38 mm

-ciśnienie RBP 18 atm.

 Ilość szt. w komisie:     

 2.25 x 18  szt.1,    3.00 x 34   szt.1,                          3.50 x 26   szt.1
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	5
	Cewniki diagnostyczne:

-dostępne rozmiary od 5F – 6F

-światło wewnętrzne cewnika : dla 5F – 0,047”; dla 6F – 0,056”

-miękka atraumatyczna końcówka zwiększająca widoczność w skopii

-szeroki wybór kształtów i rozmiarów - dostępne opcje z otworami bocznymi
	szt.
	600
	
	
	
	
	

	6
	Cewniki aspiracyjne:

-cewnik przeznaczony do użycia w systemie krążenia wieńcowego i obwodowego, łącznie

 z pomostami aortalno-wieńcowymi

-cewnik przeznaczony do pobierania i aspiracji materiału zatorowego (np.skrzeplin) w trakcie

 przezskórnej angioplastyki wieńcowej

-hydrofilne pokrycie na dystalnych min. 38 cm cewnika aspiracyjnego kompatybilnego

 z cewnikiem prowadzącym 6F 

-światło aspiracyjne min. 0,043” dla systemu kompatybilnego z cewnikiem prowadzącym 6F

 oraz min. 0,050” dla systemu kompatybilnego z cewnikiem 7F

-cewniki 6F i 7F

Ilość szt. w komisie: 

6F szt. 5
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	7
	Cewniki przedłużające do cewników prowadzących:

-dostępne rozmiary 6F, 7F

-światło wewnętrzne cewnika: dla 6F – 0,056”, dla 7F – 0,062”

-długość cewnika 150 cm; długość kanału dystalnego 25 cm

-pokrycie hydrofilne w części dystalnej na długości 21 cm

-2 markery pozycjonujące w odległości 90 cm i 100 cm od końcówki dystalnej – wskazujące

 moment wyjścia z cewnika prowadzącego

Ilość szt. w komisie: 

6F szt. 2


	Szt.
	50
	
	
	
	
	


Wartość netto ogółem: …………………………zł, słownie: …………………………………………………………….
Cena zadania 1, czyli wartość brutto ogółem: ……………………………. zł, słownie: . …………………………………………………………….
...............

....................................................................................

data


podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

	ZAŁĄCZNIK nr 2                                                                   FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/79/PN/20

Zamawiający:            Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu.

Nazwa Wykonawcy:  .........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy:   .........................................................................................................................................................................................

Zadanie 2: Zestawy pomocnicze do strzykawki automatycznej 

	Lp.


	Asortyment
	j.m.
	Ilość
	Cena

jedn.

netto
	Wartość

netto
	Wartość brutto
	VAT (%)
	Nazwa producenta 
oraz nazwa handlowa lub numer 
katalogowy

	1.
	Pneumatyczne sterowniki ręczne kompatybilne ze strzykawką automatyczną firmy ACIST Cvi:

-sterylny, pneumatyczny

-z drenem wysokociśnieniowym o długości 54 cm

-kranik wysokociśnieniowy z adapterem rotacyjnym
	szt.
	3000
	
	
	
	
	

	2.
	Zestawy do inwazyjnego pomiaru ciśnienia kompatybilne ze strzykawką automatyczną firmy ACIST Cvi:

-zestaw zawierający przetwornik ciśnienia, dren ciśnieniowy, kolec do soli fizjologicznej

-długość 100, 125 cm
	szt.
	3000
	
	
	
	
	

	3.


	Strzykawki wielorazowe, sterylne kompatybilne ze strzykawką automatyczną firmy ACIST Cvi:

-adapter rotacyjny

-kolec do podawania kontrastu
	szt.
	3000
	
	
	
	
	


Wartość netto ogółem: ............................... zł, słownie: ............................................................................................... 

Cena zadania 2, czyli wartość brutto ogółem: ........................zł, słownie: ..................................................................................... 

...............

....................................................................................

data


podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

	ZAŁĄCZNIK nr 2                                                                FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/79/PN/20

Zamawiający: Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu.

Nazwa Wykonawcy:  ................................................................................................................................................ ...................

Adres Wykonawcy:   .................................................................................................................................................................... 

Zadanie 3: Sprzęt do PTCA   

	Lp.


	Asortyment
	j.m.
	Ilość
	Cena

jedn.

netto
	Wartość

netto
	Wartość brutto
	VAT (%)
	Nazwa producenta 
oraz nazwa 
handlowa 
lub numer 
katalogowy

	1
	Balony niskoprofilowe:

-balon semi - compliant

-przekroje od 1.0 – 4.0 mm

-profil dla balonu 1.0 mm – 0,0186”, 1.25 – 0,0187”, 3.0 mm – 0,0207”

-długości 5.0 - 30 mm

-różne długości użytkowe : 140 i 150 cm

Ilość szt. w komisie:

1.00 x 10   szt.2

1.00 x 15   szt.2
	szt.
	150
	
	
	
	
	

	2
	Balony wysokociśnieniowe:

-balon non-compliant

-NP-12 atm., RBP-22 atm.(20 atm. dla średnic 4.5 i 5.0 mm) MBP > 30 atm.                                 

-niski profil balonu

-przekroje balonów od  2.0 – 5.0 mm

-długości od  8 – 18 mm

Ilość szt. w komisie:

2.0 x 10   szt.1        2.0 x 12   szt.1

2.5 x 20   szt.1        
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	3
	Balony tnące:

-balon tnący z dwoma drutami uczestniczącymi w procesie dylatacji   

-balon non – compliant, materiał nylon, powłoka hydrofilna

-średnice 1.75 – 4.0 mm

-długości 10 - 20 mm

-NP-12 atm., RBP-20 atm. 

Ilość szt. w komisie:

2.75 x 15  szt.1

3.00 x 15  szt.1

3.50 x 15  szt.1
	szt.
	40
	
	
	
	
	


Wartość netto ogółem: ... ............................ zł, słownie: ...............................................................................................
Cena zadania 3, czyli wartość brutto ogółem: ……………………………zł, słownie: ..................................................................................... 

...............

....................................................................................

data


podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

