	ZAŁĄCZNIK NR 2                                                            FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/33/PN/20
Zamawiający:            Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu

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

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

Zadanie 1: Asortyment do krioablacji, kriokonsola do wykonywania zabiegów krioablacji  

	Lp.


	Asortyment
	j.m.
	Ilość
	Cena

jedn.

netto
	Wartość

netto
	Wartość brutto
	VAT (%)
	Producent,

nazwa

handlowa

 lub nr katalogowy

	1.
	Cewnik balonowy do krioablacji w obrębie ujścia żył płucnych:

Średnica 9 – 11F, krzywizna końcówki sterowalna, wielkość balonu do wyboru, dł. cewnika min. 95 cm


	szt.
	48
	
	
	
	
	

	2
	Koszulka sterowalna dostosowana do cewników balonowych do krioablacji 


	szt.
	48
	
	
	
	
	

	3
	Przewód gazowy współpracujący z cewnikami balonowymi do krioablacji 


	szt.
	48
	
	
	
	
	

	4
	Przewód elektryczny współpracujący z cewnikami balonowymi do krioablacji


	szt.
	12
	
	
	
	
	

	5
	Cewnik do mapowania żył płucnych kompatybilny z kriocewnikiem balonowym:

cewniki typu MT-P multipolowe, liczba biegunów: 8 – 10, średnica <3,5F, długość części wprowadzającej do układu naczyniowego min. 140 cm, końcówka cewnika w kształcie, pamięć kształtu końcówki cewnika, różne średnice pętli: co najmniej 2 wielkości do wyboru w zakresie min. 15-20mm


	szt.
	48
	
	
	
	
	

	6
	Przewód łączący do systemu EP do cewnika do mapowania ujść żył płucnych


	szt.
	12
	
	
	
	
	


	Użyczenie kriokonsoli opisanej w Załączniku nr 3 na czas zabiegów

	7
	Asortyment
	Liczba użyczeń
	Cena netto za 

jednokrotne

użyczenie kriokonsoli na czas 

zabiegów
	Wartość netto 

za 

12-krotne 

użyczenie 

kriokonsoli na czas zabiegów
	Wartość brutto 

za 12-krotne 

użyczenie 

kriokonsoli 

na czas

 zabiegów
	VAT
	Producent,

nazwa

handlowa

lub nr katalogowy kriokonsoli

	
	Użyczenie kriokonsoli opisanej w Załączniku nr 3 do SIWZ na czas zabiegów
1 użyczenie – 4 zabiegi

(współpracująca z cewnikami punktowymi oraz cewnikami balonowymi do rioablacji żył płucnych. Wraz z każdorazowym dostarczeniem sprzętu zostaną wymienione w razie potrezby 2 butle napełnione ciekłym podtlenkiem azotu)
	12
	
	
	
	
	


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

Cena zadania 1, czyli wartość brutto ogółem: ........................zł, słownie: ..................................................................................... złotych

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

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

data


podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

	ZAŁĄCZNIK NR 2                                                             FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/33/PN/20

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

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

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

Zadanie 2: Podskórny rejestrator arytmii

	Lp.


	Asortyment
	j.m.
	Ilość
	Cena

jedn.

netto
	Wartość

netto
	Wartość brutto
	VAT (%)
	Producent,

nazwa

handlowa

 lub nr katalogowy

	1.
	Rejestrator wszczepiany podskórnie o parametrach:

Masa <16g, urządzenie przystosowane do wykonywania pacjentowi tomografii NMR w polu przynajmniej 1,5T, żywotność baterii minimum 3 lata po aktywacji, pojemność pamięci co najmniej 30 minut rejestracji ekg, rejestracja epizodów wyzwalana automatycznie oraz aktywatorem przez pacjenta, możliwość programowania kryteriów detekcji tachy i bradyarytmii, możliwość współpracy rejestratora z systemem telemonitoringu  


	szt.
	6
	
	
	
	
	


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

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

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

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

data


podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

	ZAŁĄCZNIK NR 2                                                             FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/33/PN/20

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

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

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

Zadanie 3: Zestaw elektrod ablacyjnych z chłodzoną końcówką 

	Lp.


	Asortyment
	j.m.
	Ilość


	Cena jednostkowa

netto
	Wartość

 netto
	Wartość

brutto
	VAT (%)
	Producent,

nazwa handlowa,

nr katalogowy

	1
	Elektroda ablacyjna ze złotą, chłodzoną 
końcówką


	szt.
	100
	
	
	
	
	

	2
	Łącznik do ablatora STOCKERT,


	szt.
	15
	
	
	
	
	


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

Cena zadania 3, czyli wartość brutto ogółem: ........................zł, słownie: ..................................................................................... złotych

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

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

data


podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

	ZAŁĄCZNIK NR 2                                                             FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/33/PN/20

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

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

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

Zadanie 4. Kaniule do pompy chłodzącej cewnik ablacyjny 
	Lp.


	Asortyment
	j.m.
	Ilość


	Cena

jednostkowa

netto
	Wartość

 netto
	Wartość

brutto
	VAT (%)
	Producent,

nazwa handlowa,

nr katalogowy

	1
	Kaniule do pompy chłodzącej cewnik ablacyjny


	szt.
	60
	
	
	
	
	


* Zaoferowane asortymenty musza być kompatybilne z posiadaną przez Zamawiającego pompą chłodzącą CoolFLOW firmy Biosense Webster.

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

Cena zadania 4, czyli wartość brutto ogółem: ........................zł, słownie: ................................................................................... złotych

