Wykonawca:

tel./fax:

PRZEDMIOT ZAMOWIENIA (UMOWY)
zadanie Nr 15— Sprzet medyczny jednorazowego uzytku

zalacznik Nr 2 do siwz

Samodzielny Publiczny Zespot
Zakladow Opieki Zdrowotne;j

ul.Al. WL Sikorskiego 10

26-900 Kozienice

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

Iy Iy Minimalna ilo$¢ sztuk
Producent / . . A Cena Wartosc VAT Wartos¢ w opakowaniu
L.p. sk Przedmiot zaméwienia J.m. Ilos¢ | jedn. netto netto N brutto g eas
Nr kat **/ * % (ilo$¢/ jedno
zt gr. */ zt gr. zt gr. opakowanie)
1. Jednorazowe wklady do ssaka typu Medela, bez zelu,
. szt. 240
poj. 1,51
2. Filtr bakteryjny do ssaka typu Medala szt. 50
RAZEM X X

*/Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i optaty dodatkowe.

**/ Zamawiajacy dopuszcza zmiang producenta asortymentu przedstawionego w przedmiotowym zataczniku pod warunkiem spetnienia przez Wykonawcg nizej okreslonych

przestanek:

a) produkt nowego producenta musi posiada¢ co najmniej parametry okre§lone 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$¢/ zadania Nr 15 ze wszystkimi kosztami 1 oplatami dodatKOWYIMI: ......cocooiiiiiiiiiiie ettt zh.
(SEOWIEE ZL: ...ttt ettt e et e et e e etbeesabeeeebeesasaeaebea st eesesaaassaeasseeasseeasseeaaseeeebeeansaeaabeeaaseeenteeeaseeen bt e eataeeabeeenteeenteeetaeenteeetaeenteeeataeeteeennes ).
Cena brutto /warto$¢/ zadania Nr 15, ze wszystkimi kosztami i optatami dodatkowymi, Z ..... % pOd. VAT ...ccoeiiiiiiiiiieeiecierteeseeteeeee e zt.
[ (03071 VTSI RS RUUSPSI ).
.............. e s tre vV
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