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PRZEDMIOT  ZAMÓWIENIA  (UMOWY)
Zadanie Nr 17 – Sprzęt medyczny jednorazowego użytku
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1
Dren przeźroczysty z lateksu o przekroju 8 x 12mm (wew x zew) nadający się do 
sterylizacji w temperaturze 120 st. do ssaków typu Ogarit

mb 30

2 Łączniki do ssaków proste  0,8 – 1 cm szt 40

3
Penceta anatomiczno – chirurgiczna, plastikowa, długość ok. 15 cm, jednorazowego
użytku, sterylna, pakowana pojedynczo w pakiety foliowo - papierowe

szt. 150

4 Pojemniki do pobierania, przechowywania i preparatyki krwi o poj. min 450 ml. szt. 100
5 Przewód do cystoskopu lub resektoskopu podwójny jednorazowego użytku szt. 300

6
Szczoteczka do mycia rurek trachestomijnych , posiada uchwyt ze stali, włosie 
wykonane z nylonu, średnica 17 mm, długość całkowita 22 cm, długość części 
myjącej 11 cm.

szt 150

7

Zestaw do aspiracji wysięków w jamie otrzewnowej:
- worek do zbiórki odprowadzanych płynówo poj. 2000 ml z zastawką 
przeciwzwrotną i odpływem, skalowany co 100 ml,
-strzykawka o poj. 60 ml,
- igła Veressa dł. 100 mm z zaokrągloną, bezpieczną końcówką (15G),
- kranik trójdrożny na  drenie, 
opakowany podwójnie, zewnętrzne papier – folia, wewnętrzne folia. 

kpl 15

                          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 17, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi ......................................................................................................................... zł.
/słownie zł: ................................................................................................................................................................................................................................................... /.

Cena brutto /wartość/ zadania Nr 17 ,  ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi z ......... % podatkiem VAT ............................................................................ zł. 
/słownie zł: ...................................................................................................................................................................................................................................................... /.
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Miejscowość Data Podpis i pieczęć Wykonawcy
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