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tel./fax: 26-900 Kozienice

PRZEDMIOT ZAMOWIENIA (UMOWY)
zadanie Nr 9 — Sprzet medyczny jednorazowego uzytku

L.p.

Producent / . e L . Cena Warto$¢ netto | VAT | Warto$¢ brutto Minimaln? il(.)éé sztu kw
. Przedmiot zamdwienia J.m. Tlos¢ jedn. netto o opakowaniu (ilo$¢/ jedno
Nr kat **/ zt gr. % zt gr. opakowanic)

zt gr. */

Mostek stomijny do stosowania przy kolostomii
dwulufowej w celu zatrzymania jelita w miejscu
uniesionym ponad poziom skory, sterylny w
ksztatcie litery ,,T” utrzymujacy go w odpowiednim
miejscu, wyposazony w dwie koncowki z
trojkatnymi otworami, co pozwala na szt. 30
przymocowanie mostka do §cian brzucha ( w razie
potrzeby). Obrotowa czgs¢ mostka daje mozliwosé
zmiany potozenia tak, by mozna go byto przetozyé
przez petle Scianki jelita, a nastgpnie zdjaé, rozm. 65
imm, 90 mm.

RAZEM X X

*/Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i1 optaty dodatkowe.

**/ Zamawiajacy dopuszcza zmiang producenta asortymentu przedstawionego w przedmiotowym zataczniku pod warunkiem spetienia 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$¢/ zadania Nr 9, ze wszystkimi kosztami i optatami dodatkOWYIMI: .........oociiiiiiiiiiee e sebeeene e zt.
(STOWILE ZE: ...ttt e e e ettt e et e e et e e eateeeabeeeabeeeaseeeaseeanteeaebeeeasaeeateeaaseeeateeeseeeabeeebaeeateeetaeenteeetaeebeeetaeetseeataeenteeeteeeteeeataeereeennes ).
Cena brutto /warto$¢/ zadania Nr 9, ze wszystkimi kosztami i optatami dodatkowymi, z ..... % pOd. VAT ......ccoverieiiiiiiiiceeceeeeeee et zt.

(STOWIIE ZE: ..ottt et e bt e b e et e e teeetb e e st e bt esseesseesseesbeasseasseasseasbeasbeasseassestseesse s s essaessaesseasseesseesseesseess e ss e st e st e st en st en st enseenteenne sestetetetetetetetas ).
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