Zalacznik nr 2 do SIWZ

Wykonawca: Samodzielny Publiczny Zespol
Zakladow Opieki Zdrowotnej w Kozienicach
ul. Al. WL Sikorskiego 10
tel.:/fax: c.oeeenveecnsneecssneecsneecnnnns 26-900 Kozienice
tel.:/fax: (48) 38 28 800/ (48) 614 81 39

PRZEDMIOT ZAMOWIENIA (UMOWY)
Zadanie nr 2 — Podloza mikrobiologiczne

Cena jedn. L. .
L. p. P;’fﬁ;:m Przedmiot zamowienia Jel(ill;;i;ka Hosé Wielkos¢ op. netto* War;;)s;rnetto V;?T Wart;scglfutto
. ., or , gI. 0 . SI.
Schaedler Anaerobe Agar z krwia barania, witaming
1. K1 i heming — wysoce odzywcze podtoze do Op/10szt 1400
izolacji bezwzglednych i wzglednych beztlenowcow.
RAZEM X
*/ Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i optaty dodatkowe.
WARUNKI DOSTAWY
Zestawienie parametrow wymaganych
Jednostka/ wartos¢ Parametr oferowany:
L. p. Parametry wymagane Minimalna TAK — nalezy potwierdzié¢
wymagana PODAC — nalezy opisaé
1 | Podloze posiada pozytywna opini¢ Krajowego Osrodka Referencyjnego TAK/PODAC
2 | Podloze pakowane jest w po 10 sztuk w opakowaniu TAK/PODAC
3 Poslloze posiada certyfikat od producenza, ktoryomow1, 7e podloze. moze TAK/PODAC
by¢ przechowywane w temperaturze 23°C +/- 2°C przez 4 tygodnie.
Podloze posiada dokument walidacyjny na transport, ktéry méwi o
4 braku szkodliwego wptywu na wydajno$¢ podtoza jesli podtoza sa TAK/PODAC

transportowane poza zakresem zalecanych temperatur przez krotki

okres czasu (maksymalnie 40 godzin)

5 | Termin waznosci podtoza min.6 — 8 tygodni TAK/PODAC

Pozywki rozlane na ptytki z zebrami wentylacyjnymi, posiadajace na .
L ., . . TAK/PODAC

kazdej plytce czytelne: date waznos$ci, numer serii i nazwe podloza




Cena netto /warto$¢/ Zadania nr 2, ze wszystkimi kosztami i optatami dodatkOWYmi ..........ccvevvieiiiiiiiiiiiiecieecee e zt.

TSEOWIIE ZE: ..ottt e ettt e et e e e tbe e et e e etbeeeabeeeabeeeabeeeaseeaabeeeeseeeabaeenbeeeabaeeateeeabeeeabe e e taeeabeeebbeeabeetaeeteeetaeerneentaeenreas /.
Cena brutto /warto$¢/ Zadania nr 2, ze wszystkimi kosztami i optatami dodatkowymi z ......... % podatkiem VAT .......ccccceevvevverirennnnns zk.
TSEOWIIIE ZE: ..ottt ettt e e sttt e et e e e tbe et eeetbeaaabeeaebeeaaseeesseaaaseeaeseaasseeeebeeenbaeeeteeanseeeeseeeabaeeabeeenbaeenbeeentaeenbeeesaeenteeenteeenseeans /

Miejscowos¢ Data Podpis i piecz¢¢ Wykonawcy
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