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            PRZEDMIOT  ZAMÓWIENIA (UMOWY) 
            zadanie Nr 2 – Sprzęt medyczny jednorazowego użytku

L.p.
Producent /
Nr kat **/

Przedmiot zamówienia J. m.
Ilość

Cena
jedn.  netto

zł gr. */

Wartość
netto
zł gr.

VAT
%

Wartość
brutto
zł gr.

Minimalna ilość sztuk
w opakowaniu
(ilość/ jedno
opakowanie)

1.
Papier do drukarki, termoczuły do aparatu typu Epoll, o 
wymiarach 57 mm x 30 m, bez nadruku.

Szt. 50

2.
Papier do drukarki, termoczuły do aparatów 
biochemicznych typu JMX ABOTT Koagul. K 3002 
OPTIC, o wymiarach 110 mm x 30 m, bez nadruku.

Szt. 15

3.
Papier EKG do defibrylatora typu LIFEPAK 20 oraz do 
monitora DASH 2500 szer. 50 mm

Szt. 35

4.
Papier rejestracyjny na rolce plastikowej do defibrylatora 
Lifepak 12, szerokość 108 mm

Szt. 100

5.

Papier rejestracyjny do EKG do aparatu ASCARD 
szerokość 112 mm +/- 2 mm, szerokość zapisu 104 mm, 
długość 25 m, średnica rolki 45 mm +/- 1 mm, papier 
termoaktywny, niewoskowany, kratka milimetrowa

Szt. 300

6.
Papier rejestracyjny do EKG do aparatu Multikard E-300, 
z nadrukiem, szerokość 110mm, długość 40m

Szt. 10

7.
Papier do aparatu EKG E600 G, szerokość 110 mm, 
długość 35 metrów

Szt. 70

8.
Papier rejestracyjny do EKG do aparatu Midicard, 
szerokość 130mm, długość 25 m z nadrukiem, kartka 
milimetrowa

Szt. 300

9.
Papier rejestracyjny do KTG, do aparatu Philips M 
191117A 150 x 100 x 150

Szt. 80

10.
Papier rejestracyjny do KTG, do aparatu BRAEL  BFM – 
10, termiczny, szerokość 110 mm, długość 20 m

Szt. 20

11. Papier  do Wideo – Printera Mitsubisi P93 Szt. 5



12.
Papier do Wideo-Printera UP 960 CE 210 SE przy 
aparacie RTG z ramieniem C 210 ES, szerokość 210 mm, 
długość 25 m

Szt. 5

13.
Papier do Wideo – Printera Mitsubisi K65 HM-CE 
110x20 

Szt. 70

14.
Papier do aparatu EKG Cardiovit typ FT1 firmy Schiller 
do drukarki termicznej forma tzw. książeczka/składanka 
typ Z format 114mm dł. 20m. 

szt 15

15
Papier rejestracyjny do defibrylatora Efficia DFM 100 , 
termoczuły 50mm bez nadruku.

szt 10

16 Papier do aparatu EKG Writer TC 20 ,210 x300 x 200 mm szt 40

RAZEM X X

*/Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i opłaty dodatkowe.
**/ Zamawiający dopuszcza zmianę producenta asortymentu przedstawionego w przedmiotowym załączniku pod warunkiem spełnienia przez Wykonawcę niżej określonych
przesłanek:
a) produkt nowego producenta musi posiadać co najmniej parametry określone w przedmiotowym załączniku,
b) Wykonawca musi wystąpić z pismem informującym o zmianie producenta zaoferowanego asortymentu,
c) Cena jednostkowa nowego asortymentu nie może być wyższa od ceny jednostkowa zaoferowanego asortymentu,
d) Zmiana producenta nie wymaga formy formy aneksu. 

Cena netto /wartość/ zadania Nr 2, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi: ............................................................................................................ zł.
(słownie zł: ............................................................................................................................................................................................................................... ).

Cena brutto /wartość/ zadania Nr 2, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi, z ….. % pod. VAT ........................................................................... zł.
(słownie zł: .................................................................................................................................................................................................................................).
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Miejscowość Data Podpis i pieczęć Wykonawcy
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