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Załącznik nr 3 do zaproszenia składania ofert

    DZP/50/2024
Formularz parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia
Pełna nazwa urządzenia: Rejestrator holterowski EKG - 2 szt.
Typ/Model (podać):……………………………………………………………
Producent (podać):………………………………………………………………………………………..
Dostawca (podać):………………………………………………………………………………………..
Rok produkcji: ………….

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów technicznych
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

Tak/Nie
Podać/opisać

	WYMAGANE PARAMETRY

	1
	Rejestrator cyfrowy z zapisem 3 kanałowego EKG do 7 dni
	TAK
	

	2
	Zapis w pamięci stałej rejestratora
	TAK
	

	3
	Detekcja impulsów stymulatora
	TAK
	

	4
	Częstotliwość próbkowania sygnału EKG min. 4000 HZ
	TAK

(podać)
	

	5
	Rejestracja 3 kanałów EKG z 7 elektrod
	TAK
	

	6
	Rejestrator wyposażony w złącze HDMI ( dla eliminacji zakłóceń) wspólne dla kabla pacjenta i transmisji zarejestrowanego badania do systemu holterowskiego
	TAK
	

	7
	Ekranowane kable pacjenta
	TAK
	

	8
	Impedancja wejściowa ≥ 2MΩ
	TAK

    (podać)
	

	9
	CMRR > 60dB
	TAK

(podać)
	

	10
	Możliwość podglądu na PC rejestrowanego sygnału EKG poprzez podłączenie rejestratora za pomocą kablowego interface'u
	TAK
	

	11
	Zasilanie z 1 baterii lub akumulatora AAA
	TAK
	

	12
	Rejestrator kompatybilny z systemem holterowskim CardioScan posiadanym przez Zamawiającego
	TAK
	

	13
	Wbudowany przycisk EVENT dla pacjenta
	TAK
	

	14
	Wymiary 87mm x 55mm x 22mm
	TAK

(podać)
	

	15
	Urządzenia fabrycznie nowe
	TAK
	

	POZOSTAŁE

	1
	Okres gwarancji min. 24 miesiące, obejmuje wszystkie elementy wielorazowego użytku wchodzące w skład zestawu
	TAK

(podać)
	

	2
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia — podjęta naprawa nie dłużej jak: 

- 24 h ( dni pracujące ) dla zgłoszenia w czasie trwania gwarancji;

- 48 h ( dni pracujące ) dla zgłoszenia pogwarancyjnego
	TAK
	

	3
	Wliczone w cenę przeglądy (min.1x w roku chyba, że producent urządzeń lub/i ich podzespołów lub/i elementów wymaga częstszych niż 1 x w roku przeglądów — wówczas ilość tych przeglądów winna być zgodna z wytycznymi producenta ) 

W okresie gwarancji łącznie z wliczoną w cenę wymianą części zalecanych przez producenta ( w ilości z, zakresie — zgodnie z wymaganiami producenta ) na koszt dostawcy; dotyczy również akumulatorów
	TAK
	

	4
	Dostępność części zamiennych po okresie gwarancji oraz serwisu pogwarancyjnego min. 8 lat
	TAK

(podać)
	

	5
	Szkolenie z obsługi aparatu/urządzenia w tym sposobu mycia i dezynfekcji dla personelu medycznego oraz technicznego wskazanego przez Zamawiającego jest bezpłatne, ilość osób do przeszkolenia określa Zamawiający
	TAK
	

	6
	Dostawa, montaż i uruchomienie w wyznaczonym przez Zamawiającego miejscu funkcjonowania urządzenia i w obecności osoby/osób  wyznaczonych przez Zamawiającego
	TAK
	

	7
	Wypełniony paszport techniczny
	TAK
	

	8
	Instrukcje obsługi, w tym sposobu mycia i dezynfekcji w języku polskim
	TAK
	

	9
	Dane teleadresowe i kontaktowe do najbliższych dla siedziby Zamawiającego autoryzowanych punktów serwisowych na terenie Polski
	TAK

(podać)
	

	10
	Przewidywany roczny koszt brutto okresowego przeglądu aparatu/urządzenia wykonywanego zgodnie z zaleceniem producenta po upływie okresu gwarancji jakości udzielonej przez Wykonawcę zgodnie z postanowieniami SIWZ. (szacunkowa kalkulacja sporządzona w dniu składania oferty, uwzględniająca wymianę części zużywalnych lub zamiennych w trakcie przeglądu wraz z opisem)
	TAK

(podać)
	


Kwalifikowany podpis elektroniczny lub postać elektroniczna opatrzona podpisem zaufanym 
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