	ZAŁĄCZNIK  NR 2                                                                FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/60/PN/20
Zamawiający: Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu 



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

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

Zadanie 1: Stymulatory serca jednojamowe (SR) wraz z wyposażeniem przystosowane do wykonywania badań rezonansu magnetycznego (proMRI)

	Lp.


	Asortyment
	J.m.
	Ilość
	Cena netto 
	Wartość

netto
	Wartość brutto
	VAT

(%)
	Producent oraz

 nazwa handlowa lub numer katalogowy

	I. Zestawy jednojamowe (SR) przystosowane do wykonywania badań rezonansu magnetycznego (proMRI) – 90 zest.

	Skład zestawu (proMRI)

	1
	Stymulatory serca jednojamowe (SR)
	szt.
	90
	
	
	
	
	

	2
	Elektrody przedsionkowo/komorowe
	szt.
	90
	
	
	
	
	

	II.
	Stymulatory serca jednojamowe (proMRI) (SR) bez elektrod
	szt.
	40
	
	
	
	
	

	III. Sprzęt dodatkowy

	1
	Introducer
	szt.
	80
	
	
	
	
	

	2
	Śrubokręt
	szt.
	6
	
	
	
	
	

	3
	Prowadnik
	szt.
	6
	
	
	
	
	

	4
	Kapturek
	szt.
	6
	
	
	
	
	

	5
	Zaślepka
	szt.
	6
	
	
	
	
	


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/60/PN/20
Zamawiający: Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu 



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

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

Zadanie 2: Stymulatory serca dwujamowe (DR) wraz z wyposażeniem przystosowane do wykonywania badań rezonansu magnetycznego (proMRI).




	Lp.


	Asortyment
	J.m.
	Ilość
	Cena netto 
	Wartość

netto
	Wartość brutto
	VAT

(%)
	Producent oraz

 nazwa handlowa lub numer katalogowy

	I. Zestawy dwujamowe (DR) przystosowane do wykonywania badań rezonansu magnetycznego (proMRI) – 420 zest.

	Skład zestawu (proMRI)

	1
	Stymulator serca dwujamowy
	szt.
	420
	
	
	
	
	

	2
	Elektroda przedsionkowa
	szt.
	420
	
	
	
	
	

	3
	Elektroda komorowa
	szt.
	420
	
	
	
	
	

	II
	Stymulator serca dwujamowy (proMRI)   bez elektrod
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	III. Sprzęt dodatkowy

	1
	Introducer
	szt.
	650
	
	
	
	
	

	2
	Śrubokręt
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	3
	Prowadnik
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	4
	Kapturek
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	5
	Zaślepka
	szt.
	20
	
	
	
	
	


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/60/PN/20
Zamawiający: Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu 



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

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

Zadanie 3: Stymulatory serca z funkcją resynchronizacji CRT-P wraz z wyposażeniem.

	Lp.


	Asortyment
	J.m.
	Ilość
	Cena netto 
	Wartość

netto
	Wartość brutto
	VAT

(%)
	Producent oraz

 nazwa handlowa lub numer katalogowy

	I. Zestawy z funkcją resynchronizacji – 20 zest.

	Skład zestawu

	1
	Stymulator serca z funkcją resynchronizacji
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	2
	Elektroda komorowa
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	3
	Elektroda przedsionkowa 
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	4
	Elektroda lewokomorowa 
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	5
	Prowadnik do elektrody lewokomorowej
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	6
	Zestaw do wprowadzania elektrody do zatoki wieńcowej (komplet) 
	kpl.
	20
	
	
	
	
	

	7
	Cewnik diagnostyczny do zatoki wieńcowej (4-polowy)
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	II.
	Urządzenie bez elektrod 
	Szt.
	5
	
	
	
	
	

	III. Sprzęt dodatkowy

	1
	Introducer
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	2
	Śrubokręt
	szt.
	5
	
	
	
	
	

	3
	Prowadnik
	szt.
	5
	
	
	
	
	

	4
	Kapturek
	szt.
	5
	
	
	
	
	

	5
	Zaślepka
	szt.
	5
	
	
	
	
	


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/60/PN/20
Zamawiający: Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu

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

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

Zadanie 4: Stymulatory serca dwujamowe (DR) wraz z wyposażeniem przeznaczone do stymulacji pęczka Hisa, przystosowane do wykonywania badań rezonansu magnetycznego  (pro MRI).

	Lp.


	Asortyment
	J.m.
	Ilość
	Cena netto 
	Wartość

netto
	Wartość brutto
	VAT

(%)
	Producent oraz

 nazwa handlowa lub numer katalogowy

	I. Zestawy dwujamowe (DR) przystosowanego do wykonywania badań rezonansu magnetycznego (pro MRI) – 30 zest.


	Skład zestawu

	1
	Symulator serca dwujamowy 
	szt.
	30
	
	
	
	
	

	2
	Elektroda komorowa
	szt.
	30
	
	
	
	
	

	3
	Elektroda do Hisa 
	szt.
	30
	
	
	
	
	

	4
	Koszulka sterowalna
	szt.
	30
	
	
	
	
	

	5
	Koszulka o nadanym kształcie
	szt.
	30 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	II. Sprzęt dodatkowy

	1
	Introducer
	szt.
	30
	
	
	
	
	

	2
	Śrubokręt
	szt.
	5
	
	
	
	
	

	3
	Prowadnik
	szt.
	5
	
	
	
	
	

	4
	Kapturek
	szt.
	5
	
	
	
	
	

	5
	Zaślepka
	szt.
	5
	
	
	
	
	


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

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

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


data
podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

	ZAŁĄCZNIK  NR 2                                                               FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/60/PN/20
Zamawiający: Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu 



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

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

Zadanie 5: Kardiowertery-defibrylatory serca jednojamowe ICD-VR wraz z wyposażeniem przystosowane do wykonywania badań rezonansu magnetycznego (pro MRI). 


	Lp.


	Asortyment
	J.m.
	Ilość
	Cena netto 
	Wartość

netto
	Wartość brutto
	VAT

(%)
	Producent oraz

 nazwa handlowa lub numer katalogowy

	I. Zestawy jednojamowe ICD-VR przystosowane do wykonywania badań rezonansu magnetycznego (pro MRI) – 140 zest.

	Skład zestawu

	1
	Kardiowertery-defibrylatory serca jednojamowe.
	szt.
	140
	
	
	
	
	

	2
	Elektroda defibrylująca
	szt.
	140
	
	
	
	
	

	II.
	Kardiowertery-defibrylatory serca jednojamowe bez elektrod
	szt.
	50
	
	
	
	
	

	III. Sprzęt dodatkowy

	1
	Introducer
	szt.
	120
	
	
	
	
	

	2
	Śrubokręt
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	3
	Prowadnik
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	4
	Kapturek
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	5
	Zaślepka
	szt.
	10
	
	
	
	
	


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

 Cena zadania 5, czyli wartość brutto ogółem:  ........................zł, słownie: ................................................................................. złotych

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


data
podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

	ZAŁĄCZNIK  NR 2                                                                FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/60/PN/20
Zamawiający: Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu 



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

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

Zadanie 6: Kardiowertery-defibrylatory serca dwujamowe ICD-DR wraz z wyposażeniem przystosowane do wykonywania badań rezonansu magnetycznego (proMRI) .


	Lp.


	Asortyment
	J.m.
	Ilość
	Cena netto 
	Wartość

netto
	Wartość brutto
	VAT

(%)
	Producent oraz

 nazwa handlowa lub numer katalogowy

	I. Zestawy kardiowertera – defibrylatora serca dwujamowego ICD-DR przystosowanego do wykonywania badań rezonansu magnetycznego (proMRI)  – 100 zest.

	Skład zestawu (proMRI)

	1
	Kardiowertery-defibrylatory serca dwujamowe 
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	2
	Elektroda defibrylująca
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	3
	Elektroda przedsionkowa
	Szt. 
	100
	
	
	
	
	

	II. 
	Kardiowerter – defibrylator bez elektrod 
	Szt. 
	40
	
	
	
	
	

	III. Sprzęt dodatkowy

	1
	Introducer
	szt.
	150
	
	
	
	
	

	2
	Śrubokręt
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	3
	Prowadnik
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	4
	Kapturek
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	5
	Zaślepka
	szt.
	10
	
	
	
	
	


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

 Cena zadania 6, czyli wartość brutto ogółem:  ........................zł, słownie: ................................................................................. złotych

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


data
podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

	ZAŁĄCZNIK  NR 2                                                                FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/60/PN/20
Zamawiający: Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu 



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

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

Zadanie 7: Kardiowertery-defibrylatory serca z funkcją resynchronizacjiCRT – D wraz z wyposażeniem.


	Lp.


	Asortyment
	J.m.
	Ilość
	Cena netto 
	Wartość

netto
	Wartość brutto
	VAT

(%)
	Producent oraz

 nazwa handlowa lub numer katalogowy
	
	
	

	I. Zestawy kardiowertera- defibrylatora serca z funkcją resynchronizacji CRT-D – 100szt.
	
	
	

	Skład zestawu
	
	
	

	1
	Kardiowertery-defibrylatory serca z funkcją resynchronizacji 
	szt.
	100
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Elektroda defibrylująca
	szt.
	100
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Elektroda przedsionkowa pzystosowana
	szt.
	100
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Elektroda lewokomorowa
	Szt. 
	100
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Prowadnik do elektrody lewokomorowej
	szt
	100
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Zestaw do wprowadzenia elektrody do zatoki wieńcowej
	Szt. 
	100
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Cewnik diagnostyczny do zatoki wieńcowej (4 - polowy)
	szt
	100
	
	
	
	
	
	
	
	

	II.
	Kardiowertery-defibrylatory serca bez elektrod CRT -D
	szt.
	50
	
	
	
	
	
	
	
	

	III. Sprzęt dodatkowy
	
	szt.

	1
	Introducer
	szt.
	100
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Śrubokręt
	szt.
	10
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Prowadnik
	szt.
	10
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Kapturek
	szt.
	10
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Zaślepka
	szt.
	10
	
	
	
	
	
	
	
	


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

 Cena zadania 7, czyli wartość brutto ogółem:  ........................zł, słownie: ................................................................................. złotych

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


data
podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

	ZAŁĄCZNIK  NR 2                                                                FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/60/PN/20
Zamawiający: Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu 



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

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

Zadanie 8: Kardiowertery-defibrylatory serca z funkcją resynchronizacji CRT-D wraz z wyposażeniem przystosowane do wykonywania badań rezonansu magnetycznego (proMRI) 

	Lp.


	Asortyment
	J.m.
	Ilość
	Cena netto 
	Wartość

netto
	Wartość brutto
	VAT

(%)
	Producent oraz

 nazwa handlowa lub numer katalogowy
	
	
	

	I. Zestawy kardiowertera -defibrylatora serca z funkcją resynchronizacji CRT-D przystosowanego do wykonywania badań rezonansu magnetycznego proMRI – 40 zest.
	
	
	

	Skład zestawu proMRI
	
	
	

	1
	Kardiowertery-defibrylatory serca z funkcją resynchronizacji 
	szt.
	40
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Elektroda defibrylująca
	szt.
	40
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Elektroda przedsionkowa przystosowana
	szt.
	40
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Elektroda lewokomorowa
	Szt. 
	40
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Prowadnik do elektrody lewokomorowej
	Szt. 
	40
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Zestaw do wprowadzenia elektrody do zatoki wieńcowej (komplet)
	Szt.
	40
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Cewnik diagnostyczny do zatoki wieńcowej (4 polowy)
	Szt. 
	40
	
	
	
	
	
	
	
	

	II.
	Urządzenia bez elektrod. 
	Szt.
	10
	
	
	
	
	
	
	
	

	III. Sprzęt dodatkowy
	
	

	1
	Introducer
	szt.
	50
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Śrubokręt
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Prowadnik
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Kapturek
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Zaślepka
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	
	
	


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

 Cena zadania 8, czyli wartość brutto ogółem:  ........................zł, słownie: ................................................................................. złotych

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


data
podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

	ZAŁĄCZNIK  NR 2                                                                FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/60/PN/20
Zamawiający: Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu 



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

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

Zadanie 9: Elektroda lewokomorowa i prowadnik do elektrody 




	Lp.


	Asortyment
	J.m.
	Ilość
	Cena netto
	Wartość

netto
	Wartość 

brutto
	VAT

(%)
	Producent oraz

 nazwa handlowa lub numer katalogowy

	1
	Elektroda lewokomorowa LV (do zatoki wieńcowej)
	szt.
	50
	
	
	
	
	

	2
	Prowadnik do elektrody lewokomorowej


	szt.
	50
	
	
	
	
	


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

 Cena zadania 9, czyli wartość brutto ogółem:  ........................zł, słownie: ................................................................................. złotych

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


                                                                      data
               podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

