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	Pakiet nr 12: Aparat EKG na potrzeby Izby przyjęć
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	lp
	Sprzęt
	Ilość (szt.)
	Cena netto
	Wartość netto
	pod. Vat %
	Wartość  Vat w zł
	Wartość brutto

	1
	Aparat EKG 
	1
	
	
	
	
	

	RAZEM ( wartość należy przenieść do formularza ofertowego)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Tabela B- Parametry techniczne
	
	
	
	
	
	

	L.p
	Parametry Wymagane
	Warunek
	Opis

	A.
	PARAMETRY OGÓLNE
	 
	 

	1
	model
	podać
	 

	
	rok produkcji min. 2023
	 
	podać
	 
	 
	 

	
	producent
	podać
	 

	2
	Aparat 3,6,12 kanałowy
	tak,podać
	 

	3
	Klawiatura alfanumeryczna
	tak,podać
	 

	4
	Ciągły pomiar HR
	tak,podać
	 

	5
	Wyświetlacz HD minimum 10” pojemnościowy panel dotykowy
	tak,podać
	 

	6
	Detekcja stymulatora serca
	tak,podać
	 

	7
	Zasilanie sieciowe, akumulator bezobsługowy wraz z ładowarką wbudowany wewnątrz aparatu.
	tak,podać
	 

	8
	Typ papieru: rolka, składka i A4 drukarka laserowa - za pomocą WiFi/LAN 
	tak,podać
	 

	9
	Szerokość papieru min. 210 mm
	tak,podać
	 

	10
	Pamięć  min. 100 000 badań
	tak,podać
	 

	11
	Prędkość zapisu EKG (mm/s) 5;10;25;50;100
	tak,podać
	 

	12
	Czułość (mm/mV) 2,5; 5; 10; 20;
	tak,podać
	 

	13
	Filtr sieciowy (Hz) 50-60
	tak,podać
	 

	14
	Filtr mięśniowy (Hz) 20; 25; 30; 35; 40
	tak,podać
	 

	15
	Filtr izolinii(Hz) 0,05 – 1,5 Hz
	tak,podać
	 

	16
	Interfejs komunikacyjny: wbudowane min. 3 porty USB
	tak,podać
	 

	17
	Długość zapisu EKG min. od 6 s do 40 minut
	tak,podać
	 

	18
	Profil manualny
	tak,podać
	 

	19
	Profil automatyczny
	tak,podać
	 

	20
	Poziomy częstotliwości próbkowania:500/1000/2 000/4 000/8 000/16 000 Hz
	tak,podać
	 

	21
	Możliwość podłączenia do aparatu drukarki laserowej
	tak,podać
	 

	22
	Drukowane odprowadzenia min. 1x12, 2x6+1, 2x6, 4x3+1, 4x3
	tak,podać
	 

	23
	Przetwornik analogowo-cyfrowy min. 24 Bit
	tak,podać
	 

	24
	Export/Import min. PDF, HL7, Cloud,
	tak,podać
	 

	25
	Interfejs WI-FI/LAN, Bluetooth, HDMI FULL HD, USB, lub  karta SD
	tak,podać
	 

	26
	Wbudowany moduł do zdalnej diagnostyki aparatu i wsparcia technicznego
	tak,podać
	 

	27
	Szyfrowanie komunikacji oraz danych przechowywanych na aparacie
	tak,podać
	 

	28
	Waga max.  3,7 kg ( z baterią )
	tak,podać
	 

	29
	Wymiary min. 340 x 290 x 165 mm(+- 10%)
	tak,podać
	 

	30
	Wyposażenie :1 kpl kabli, 1 kpl elektrod dla dorosłych piersiowych przyssawkowych 6 szt,  1 kpl elektrod kończynowych klipsowych 4 szt., wózek pod aparat
	tak,podać
	 

	31
	Moduł analizy i interpretacji sygnału EKG
	
	

	32
	oprogramowanie kompatybilne  z zaoferowanym sprzętem
	tak, podać
	 

	33
	mobilny wózek dedykowany do zaoferowanego sprzętu
	tak, podać nazwę, model
	 

	B
	WYMAGANIA DODATKOWE

	34
	Okres gwarancji min. 24 miesiące 
	Tak, podać
	 

	35
	Zapewnienie autoryzowanego serwisu na terenie Polski
	Tak, podać
	 

	36
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 72 godz.
	Tak, podać
	 

	37
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni licząc od dnia zgłoszenia
	Tak, podać
	 

	38
	obecności serwisanta w przypadku awarii lub innej sytuacji wymagającej usług serwisowych w terminie do 72 godzin w dni robocze 
	Tak, podać
	 

	39
	Paszport techniczny (dostarczyć wraz z urządzeniem)
	Tak
	 

	40
	Przegląd na 14 dni przed upływem okresu gwarancji wliczony w cenę oferty
	Tak
	 

	41
	Gwarancja dostępności serwisu po upływie okresu gwarancji
	Tak
	 

	42
	Gwarancja sprzedaży części zamiennych po upływie okresu gwarancyjnego
	Tak
	 

	43
	Okres gwarancji na usługę naprawy i wymieniony podzespół
	Tak
	 

	44
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	Tak, podać
	 

	45
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	Tak
	 

	46
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi aparatu przeprowadzone w miejscu instalacji aparatu.
	Tak
	 

	47
	Dokumenty potwierdzające dopuszczenie do obrotu i stosowania zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych
	Tak
	 

	
	
	
	
	

	
	INFORMACJA DLA WYKONAWCY:
NINIEJSZY ZAŁĄCZNIK WINIEN BYĆ PODPISANY PODPISEM KWALIFIKOWANYM PRZEZ OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTACJI
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