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PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA (UMOWY)

zadanie Nr 7 – Preparaty do mycia i dezynfekcji  endoskopów giętkich w automatycznej myjni  CHOYANG CYW - 501
	Lp. 
	Przedmiot zamówienia
	Wielkość opakowania/

J. m.
	Ilość opakowań
	Cena jedn. opakowania  netto

zł, gr,
	Wartość

netto

zł, gr.
	VAT

%
	Wartość

brutto                       zł, gr
	Nazwa proponowanego preparatu.

Producent 

	1.
	Detergent multienzymatyczny do mycia i dezynfekcji wyrobów medycznych, w tym sprzętu endoskopowego. Zawierający enzymy rozpuszczające zanieczyszczenia biologiczne, posiadający potwierdzone działanie bakteriobójcze, wirusobójcze i grzybobójcze.  Nadający się do stosowania w myjkach ultradźwiękowych  Kompatybilny               z preparatem  z poz. 2

   
	1 L


	12
  
	 
	
	
	 
	Neoproteozim plus 1 l Medical
	
	
	
	

	2.
	Preparat do dezynfekcji wysokiego poziomu endoskopów      w procesie chemiczno – termicznym, na bazie kwasu nadoctowego. Gotowy do użycia po aktywacji.  Możliwość  wielokrotnego stosowania preparatu w ciągu 12-14 dni                 po aktywacji, pod warunkiem kontroli aktywności preparatu przy użyciu  dedykowanych dla tego preparatu,  paskowych testów kontrolnych. Spektrum działania: B (w tym prątki), F, V (Polio, Adeno,), S ( w tym Clostridium difficille). Czas dezynfekcji wysokiego poziomu nie dłuższy niż 10 minut
	 5 L 
	60 
 
	
	
	
	
	Adaspore Plus Medical
	
	
	
	

	3
	Paski przeznaczone do kontroli stężenia kwasu nadoctowego  w preparacie z poz. 2
	op/100 szt
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	X
	
	X


*Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i opłaty dodatkowe.

Cena netto /wartość/ zadania Nr 7, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi: …....................................................................................................... zł/słownie zł: ….................................................................................................................................................................................................................................  /.
Cena brutto /wartość/ zadania Nr 7, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi z  …... % podatkiem..............................................................................zł. 

/słownie zł: …..................................................................................................................................................................................................................................../.
	    .......................................
	    ............................
	         …..........................................................

	Miejscowość
	Data
	Podpis i pieczęć Wykonawcy


