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PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA  (UMOWY)

Zadanie Nr 29- Sprzęt medyczny jednorazowego użytku

	L.p.
	Producent
	Nr kat **/
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto */

zł, gr.
	Wartość netto
zł, gr.
	VAT

%
	Wartość  brutto

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

	1.
	
	
	Zamknięty system do nieinwazyjnego pomiaru ciśnienia śródbrzusznego metodą manometryczną ( fabrycznie połączony zestaw do godzinowej zbiórki moczu z linią pomiarową, sterylny, w jednym opakowaniu co zapewnia utrzymanie systemu zamkniętego), 20 ml dren manometryczny wyposażony w filtr biologiczny, umieszczony pomiędzy cewnikiem foley, a zestawem do godzinowej zbiórki moczu, zapewniający właściwe odpowietrzenie. Zastawka antyzwrotna wbudowana w łącznik zapobiega cofaniu się moczu z zestawu do godzinowej zbiórki moczu do linii pomiarowej. Zintegrowany zacisk drenu pozwalający na wyrównanie ciśnień i precyzyjny odczyt wartości ciśnienia śródbrzusznego, bezigłowy port do pobierania próbek, linia pomiarowa wyskalowana w mm Hg, czas użycia do 7dni
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	Stabilizator powieki górnej oka dla pacjenta wentylowanego mechanicznie, protekor rogówki, wykonany z materiału przepuszczalnego dla powietrza i utrzymującego wilgoć, warstwa klejąca na bazie kleju medycznego, hypoalergiczny. Owalny kształt o wymiarach 5,5 x 3,5 cm, z listkiem ułatwiającym założenie i usunięcie. Produkt biologicznie czysty, w opakowaniu 1 para stabilizatorów
	para
	100
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	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 jednostkowej zaoferowanego asortymentu,
d) Zmiana producenta nie wymaga formy  aneksu. 
Cena netto /wartość/ zadania Nr 29, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi ................................................. zł.

/słownie zł: ......................................................................................................................................................................... /.
Cena brutto /wartość/ zadania Nr 29,  ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi z ......... % podatkiem VAT ................................ zł. 

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

	Miejscowość
	Data
	Podpis i pieczęć Wykonawcy


