zalacznik Nr 2 do siwz

WyKonawcea: ....eieecccnnnccscsnnnecssnnnes Samodzielny Publiczny Zespot
Zakladow Opieki Zdrowotnej
ul. Al. WL Sikorskiego 10
tel./fax: 26-900 Kozienice
tel./fax: (48) 38 28 800/ (48) 614 81 39

PRZEDMIOT ZAMOWIENIA (UMOWY)
zadanie Nr 3 — Sprzet medyczny jednorazowego uzytku

1 k L, 7 r M . 1 1 7 k
Producent / ] o Jednostka 5 Cena Jedno:t owa Wartosé netto VAT Wartos¢ 1mnimalna 1 osc.sztu w
Przedmiot zamdéwienia Hos¢ netto */ brutto opakowaniu

L. p- : 0,
Nr kat **/ miary 2k, or. z, gr. % 7., gr. (ilo$¢/ jedno opakowanie)

Petla do migdatkow

- do zastosowania z tonsilotomem typu
Brunings

- petla zamknigta

- wykonana ze stali nierdzewnej o strukturze
pozwalajacej na tatwe i szybkie nacigcie
imigdatka

- potaczenie zamykajace petle w postaci
jednolitego spawu uniemozliwiajacego jego
rozerwanie

- potaczenie zamykajace petle gladkie i mocne
- wymiary: $rednica 0,4 x 50 mm

szt. 1000

Petla do polipow

- petla zamknigta

- wykonana ze stali nierdzewnej o strukturze
pozwalajacej na tatwe i szybkie nacigcie
imigdatka

- potaczenie zamykajace petle w postaci
jednolitego spawu uniemozliwiajacego jego
rozerwanie

- potaczenie zamykajace petlg gladk

- wymiary: $rednica 0,4 x 30 mm

szt 300

RAZEM X X

*/Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i1 optaty dodatkowe.

**/ Zamawiajacy dopuszcza zmiang producenta asortymentu przedstawionego w przedmiotowym zalaczniku pod warunkiem spetnienia 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 3, ze wszystkimi kosztami i optatami dodatkOwymi ...........ccceeeveeviieviieiencienceineennen, zk.
JT (00 1V T2 oA TSRS /.

Cena brutto /warto$¢/ zadania Nr 3, ze wszystkimi kosztami i oplatami dodatkowymi z ......... % podatkiem VAT ........cccceoeninininnnnn
TSIOWIEE ZE: ..ottt st /.

Miejscowos¢ Data Podpis i pieczg¢ Wykonawcy
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