zalacznik Nr 2 do siwz

Wykonawca: Samodzielny Publiczny Zespol
Zakladow Opieki Zdrowotnej
ul. Al. WL Sikorskiego 10
LL A £ ). GO 26-900 Kozienice

tel./fax: (48) 38 28 800/ (48) 614 81 39

PRZEDMIOT ZAMOWIENIA (UMOWY)
zadanie Nr 5 - Sprzet medyczny jednorazowego uzytku

Producent / . L Jednostka x Cena Jedno:tkowa Warto$¢ nettol VAT | Warto$¢ brutto Minimalna 1l?sc S zt'u’k
L. p. Przedmiot zamowienia Hos¢ netto */ w opakowaniu (ilo$é¢/

£33 M o,
Nr kat **/ miary zh, gr. d, gr. % A, gr. jedno opakowanie)

Uednorazowy sterylny H/S CATHETER SET do HSG sktadajacy
Si¢ z katetera w transparentnym opakowaniu, silikonowego
balona oraz 3 tacznikow: z odksztatcalnym mandrynem, do

1. wprowadzenia kontrastu, do napelnienia balonu i z zaworem
zamykajacym koniec facznika; §rednica balonu 13 mm/2 ml
lgazu; dlugo$¢ min. 250 mm., Rozmiar CH 8. Pakowany
pojedynczo, sterylnie zapakowany, sterylizowany tlenkiem
letylenu.

szt. 20

RAZEM X X

*/Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i1 optaty dodatkowe.

**/ Zamawiajacy dopuszcza zmiang producenta asortymentu przedstawionego w przedmiotowym zalaczniku pod warunkiem spetnienia przez Wykonawce nizej okreslonych przestanek:
a) produkt nowego producenta musi posiada¢ co najmniej parametry okreslone w przedmiotowym zataczniku,

b) Wykonawca musi wystapi¢ z pismem informujacym o zmianie producenta zaoferowanego asortymentu,

¢) Cena jednostkowa nowego asortymentu nie moze by¢ wyzsza od ceny jednostkowa zaoferowanego asortymentu,

d) Zmiana producenta nie wymaga formy formy aneksu.

Cena netto /warto$¢/ zadania Nr 5, ze wszystkimi kosztami i oplatami dOdatKOWYIMI .........c.ecciiiieiieiieriieiiesiete ettt e e se e e esteesbessbestsesssesssesssesseesseesseenns zt.

J (000 112 oA OO /.
Cena brutto /warto$¢/ zadania Nr 5, ze wszystkimi kosztami i optatami dodatkowymi z ......... % podatkiem VAT .......ccocceevieiieiereeeereeeeee et e zk.
TSTOWIIIE ZE: ..ottt ettt et et ea et b e e h et et e st e st e st et et e eh e em e em e e eb e bt eh e e a e e bt eb e eatea s e ee e ebeeh e et ea bt eh e eheest et e bt eh e e a e eateeAeeh e e st et e bt eheeatenbenhe bt ehe et e besnene /.

Miejscowos¢ Data Podpis i piecze¢ Wykonawcy
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