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 PRZEDMIOT  ZAMÓWIENIA (UMOWY)

Zadanie Nr 17 – Specjalistyczny sprzęt medyczny jednorazowego użytku
	L .p.
	Producent/            Nr kat **/
	Nazwa produktu na fakturze
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka 

miary 
	Ilość 
	Cena jednostkowa

netto */

zł, gr.
	Wartość netto
zł, gr.
	VAT

%
	Wartość  brutto 

zł., gr.
	Minimalna ilość sztuk w opakowaniu (ilość/jedno opakowanie)
	
	
	
	
	

	1.
	
	
	Wyrób medyczny klasy IIB, samobuforujący się roztwór wodny kwasu podchlorawego 50ppm i podchlorynu sodu 50ppm do płukania pola operacyjnego i jam ciała w trakcie operacji, terapii ran pooperacyjnych oraz do terapii podciśnieniowej trudno gojących się ran. Produkt otrzymywany drogą elektrolizy; o pH zbliżonym do fizjologicznego pH6-7,5. Produkt niewymagający wypłukania/ neutralizacji z ran czy jam ciała. Możliwe podgrzewanie r-ru do 60C. Szeroki zakres działania bakterio, grzybo-, sporo i wirusobójczego potwierdzony testami ( mormy; EN 13727, EN 13624, EN 13704,  EN 14476), w tym na drobnoustroje oporne na antybiotyki -          MRSA -15 s. Pełne spektrum – 5 min. Stabilny przez 60 dni od otwarcia.
 - Poj. 500 ml.
	ml
	50
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	Wyrób medyczny klasy IIB, samobuforujący się roztwór wodny kwasu podchlorawego 50ppm i podchlorynu sodu 50ppm do płukania pola operacyjnego i jam ciała w trakcie operacji, terapii ran pooperacyjnych oraz do terapii podciśnieniowej trudno gojących się ran. Produkt otrzymywany drogą elektrolizy; o pH zbliżonym do fizjologicznego pH6-7,5. Produkt niewymagający wypłukania/ neutralizacji z ran czy jam ciała. Możliwe podgrzewanie r-ru do 60C. Szeroki zakres działania bakterio, grzybo-, sporo i wirusobójczego potwierdzony testami ( mormy; EN 13727, EN 13624, EN 13704,  EN 14476), w tym na drobnoustroje oporne na antybiotyki -          MRSA -15 s. Pełne spektrum – 5 min. Stabilny przez 60 dni od otwarcia.

 - Poj. 1000 ml.
	ml
	50
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	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 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: ................................................................................................................................... /.
	                                                .........................................
	                             ............................
	                                                                        …..........................................................

	Miejscowość
	Data
	Podpis i pieczęć Wykonawcy


