Nr sprawy: ZP/15/2018 – Usługi serwisowe, konserwacja i przeglądy techniczne aparatury medycznej




                          ZAŁĄCZNIK NR 1 


Pakiet nr 1 – Opieka serwisowa aparatów rentgenowskich marki SIEMENS

WYKAZ SPRZĘTU OBJĘTEGO UMOWĄ

	Lp.
	Typ, rodzaj aparatu
	Numer seryjny
	Ryczałtowe wynagrodzenie brutto w zł ( za 12 miesięcy)

	1
	Zestaw rentgenowski SIEMENS AXIOM Iconos R100
	3610
	

	2
	Aparat RTG przewoźny przyłóżkowy SIEMENS POLYMOBIL PLUS 
	20676
	

	3
	Aparat RTG przewoźny przyłóżkowy SIEMENS POLYMOBIL PLUS
	12819
	

	4
	Przewoźny aparat rtg ramię C SIEMENS SIREMOBIL Compact L
	2473
	

	5
	Przewoźny aparat rtg ramię C SIEMENS Arcadis Varic
	12103
	

	6
	Przewoźny aparat rtg ramię C SIEMENS Arcadis Varic
	16026
	


ZAKRES OBSŁUGI SERWISOWEJ APARATURY OBJĘTEJ UMOWĄ

I. Przeglądy okresowe: Wykonywanie przeglądów okresowych według wymagań producenta (terminy przeglądów będą uzgodnione z Zamawiającym).

1. Sprawdzenie bezpieczeństwa mechanicznego i elektrycznego.

2. Kontrola występowania usterek zewnętrznych.

3. Kontrola zużycia części.

4. Oczyszczenie dróg chłodzenia i odprowadzania ciepła.

5. Smarowanie ruchomych części mechanicznych.

6. Sprawdzenie bezpieczeństwa elektrycznego

7. Konserwacja software’u systemowego i aplikacyjnego.

8. Porządkowanie przestrzeni dyskowej i bazy danych.

9. Sprawdzenie funkcjonowania urządzenia i jego gotowości do pracy.

10. Dokumentacja przeglądów.

II. Kontrola jakości – podczas przeglądów okresowych

1. Sprawdzenie jakości obrazu.

2. Sprawdzenie wartości pomiarowych i aplikacyjnych aparatury.

3. Przeprowadzenie czynności korygujących – ustawienie i regulacja odpowiednich wartości nastawień w przypadkach ich odchylenia od wartości optymalnych

       Modyfikacje

1. Przeprowadzenie środków zapobiegawczych w celu zwiększenia bezpieczeństwa pracy urządzenia.

III. Części zamienne i komponenty specjalne

1. Dostawa materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądów.

2. Umowa obejmuje dostawy części zamiennych i komponentów specjalnych (dla aparatów z pozycji 4-6 powyższej tabeli), które na skutek naturalnych procesów uległy zużyciu lub stały się nieprzydatnymi do dalszej eksploatacji, za wyjątkiem akcesoriów eksploatacyjnych i elementów wyposażenia dodatkowego.
IV. Naprawy:

1. Naprawy rozumiane jako czynności mające na celu usunięcie usterki, nieobejmujące zakresem czynności wymienionych w pkt I powyżej. Koszt tych czynności i dojazdu będzie rozliczany wg stawki za roboczogodzinę i ryczałtu za dojazd, o których mowa w §2 ust. 2, zgodnie z czasem pracy inżyniera serwisowego Wykonawcy wykazanej w Raporcie Serwisowym, potwierdzonym przez osobę upoważnioną przez Zamawiającego. Czas pracy będzie zaokrąglany z dokładnością do ½ godziny
2. Wymiana części zamiennej lub komponentu specjalnego nastąpi na podstawie diagnostyki usterki wykonanej przez Wykonawcę. Koszt diagnostyki i dojazdu będzie rozliczany wg stawki za roboczogodzinę i ryczałtu za dojazd, o których mowa w §2 ust. 2 umowy , zgodnie z czasem pracy inżyniera serwisowego Wykonawcy wykazanej w Raporcie Serwisowym, potwierdzonym przez osobę upoważnioną przez Zamawiającego. Czas pracy będzie zaokrąglany z dokładnością do ½ godziny (dotyczy pozycji 4-6 tabeli powyżej).

3. Wymiana części zamiennej lub komponentu specjalnego będzie wykonana przez serwis Wykonawcy. Koszt wymiany części i dojazdu rozliczany będzie wg stawki za roboczogodzinę i ryczałtu za dojazd, o których mowa w §2 ust. 2 umowy, zgodnie z czasem pracy inżyniera serwisowego Wykonawcy wykazanej w Raporcie Serwisowym, potwierdzonym przez osobę upoważnioną przez Zamawiającego. Czas pracy będzie zaokrąglany z dokładnością do ½ godziny (dotyczy pozycji 4-6 tabeli powyżej).

4. Umowa zapewnia wsparcie inżynierów serwisowych od poniedziałku do piątku w godzinach od…....do..….* za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy.

V. Warunki serwisu:
1. Umowa zapewnia pracę inżynierów serwisu w normalnych godzinach wykonywania usług serwisowych przez Wykonawcę, to jest od poniedziałku do piątku w godzinach ….., za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy.

2. Zgłaszanie awarii, przekazywanie zleceń oraz uzgadnianie prac serwisowych odbywać się będzie poprzez centrum Wykonawcy dostępne pod następującymi numerami telefonów .........., faks ................. lub e-mail…………… . Czas reakcji na zgłoszoną awarię wynosi ............................. godzin od chwili zgłoszenia, w dni robocze rozumiane jako dni od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy,  w godzinach od…....do..….** Przez reakcję na zgłoszoną awarię rozumie się działanie, które ma doprowadzić do usunięcia usterki, wykonania diagnozy uszkodzenia – 
w drodze telefonicznego wywiadu technicznego, serwisu zdalnego lub wizyty pracownika działu serwisu Wykonawcy u Zamawiającego.
         .............................. ,dn. ..............                                                       … ......................................

          






                             Podpis i pieczęć Wykonawcy


UWAGA
Wykonawca wypełnia wszystkie wolne miejsca.

* Zamawiający wymaga wsparcia inżynierów serwisowych w godzinach minimum 09.00-15.00.

** Zamawiający wymaga możliwości zgłoszenia awarii w godzinach minimum 09.00 – 15.00.
Pakiet nr 2 – Opieka serwisowa aparatury medycznej marki Philips
WYKAZ SPRZĘTU OBJĘTEGO UMOWĄ

	Lp.
	Typ, rodzaj aparatu
	Numer seryjny
	Ryczałtowe wynagrodzenie brutto w zł ( za 12 miesięcy)

	1
	Cyfrowy aparat RTG Philips Dura Diagnost HP z wyposażeniem i worklistą
	SN140037
	

	2
	Skanery CR do radiografii cyfrowej PCR Eleva Compact CR-IR 391RU wraz ze stacjami technika i kasetami CR– 2 szt.
	46111658, 46111659
	

	3
	Oprogramowanie Intellispace PACS DCX v3.2
	nie dotyczy 
	


ZAKRES OBSŁUGI SERWISOWEJ APARATURY OBJĘTEJ UMOWĄ (dotyczy pozycji 1 i 2 tabeli):

I. Przeglądy okresowe: Wykonywanie przeglądów okresowych według wymagań producenta (terminy przeglądów będą uzgodnione z Zamawiającym).

1. Sprawdzenie bezpieczeństwa mechanicznego i elektrycznego.

2. Kontrola występowania usterek zewnętrznych.

3. Kontrola zużycia części.

4. Oczyszczenie dróg chłodzenia i odprowadzania ciepła.

5. Smarowanie ruchomych części mechanicznych.

6. Sprawdzenie bezpieczeństwa elektrycznego

7. Konserwacja software’u systemowego i aplikacyjnego.

8. Porządkowanie przestrzeni dyskowej i bazy danych.

9. Sprawdzenie funkcjonowania urządzenia i jego gotowości do pracy.

10. Dokumentacja przeglądów.

II. Kontrola jakości – podczas przeglądów okresowych

1. Sprawdzenie jakości obrazu.

2. Sprawdzenie wartości pomiarowych i aplikacyjnych aparatury.

3. Przeprowadzenie czynności korygujących – ustawienie i regulacja odpowiednich wartości nastawień w przypadkach ich odchylenia od wartości optymalnych

III.  Naprawy:
1. Interwencje na wezwanie – praca w miejscu lokalizacji aparatury wraz z dojazdem inżyniera.

2. Diagnozowanie błędów, usuwanie usterek oraz likwidowanie szkód powstałych w wyniku naturalnego zużycia części.

3. Kontrola urządzenia po przeprowadzonej naprawie.

4. Dokumentacja interwencji serwisowych.

5. Umowa zapewnia wsparcie inżynierów serwisowych od poniedziałku do piątku w godzinach od…....do..….* za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy

IV.  Modyfikacje

1. Przeprowadzenie środków zapobiegawczych w celu zwiększenia bezpieczeństwa pracy urządzenia.

V. Części zamienne i komponenty specjalne

1. Dostawa materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądów.

2. Dostawa materiałów do przeprowadzanych modyfikacji.

3. Umowa nie obejmuje dostawy części zamiennych

VI. Warunki serwisu:
1. Umowa zapewnia pracę inżynierów serwisu w normalnych godzinach wykonywania usług serwisowych przez Wykonawcę, to jest od poniedziałku do piątku w godzinach ….., za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy.

2. Zgłaszanie awarii, przekazywanie zleceń oraz uzgadnianie prac serwisowych odbywać się będzie poprzez centrum Wykonawcy dostępne pod następującymi numerami telefonów .........., faks ................. lub e-mail…………… . Czas reakcji na zgłoszoną awarię wynosi ............................. godzin od chwili zgłoszenia, w dni robocze rozumiane jako dni od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy,  w godzinach od…....do..….** .Przez reakcję na zgłoszoną awarię rozumie się działanie, które ma doprowadzić do usunięcia usterki, wykonania diagnozy uszkodzenia – 
w drodze telefonicznego wywiadu technicznego, serwisu zdalnego lub wizyty pracownika działu serwisu Wykonawcy u Zamawiającego.

ZAKRES OBSŁUGI SERWISOWEJ APARATURY OBJĘTEJ UMOWĄ (dotyczy pozycji nr 3 tabeli)
Serwis w warstwie software (oprogramowania) PACS:

1. Regularny proaktywny monitoring zdalny Systemu PACS wykonywany w odstępach miesięcznych (1 raz w miesiącu). Wyniki monitoringu przekazywane wskazanej przez Zamawiającego osobie w postaci „Raportu z monitoringu”

2. Przegląd mechaniczny Platformy Sprzętowej (w szczególności oględziny poszczególnych urządzeń Platformy Sprzętowej wraz z czyszczeniem mechanicznym) wykonywany w połączeniu z 6 monitoringiem (1 raz w roku).

3. Usługi serwisu IT w zakresie do 14 godzin rocznie ( realizowane zdalnie):

a. Instalacja obowiązkowych poprawek (Mandatory FCO) Systemu PACS zgodnie z zaleceniami Wytwórcy

b. Usługa Help Desk realizowana od poniedziałku do piątku w godzinach od ........ do .......* z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy.

c. Czas Reakcji ze strony Dostawcy w przypadku wystąpienia Awarii wynosi 2h od momentu uzyskania połączenia telefonicznego z inżynierem wsparcia Help Desk.

d. Działania naprawcze wynikające z wykrytych podczas monitoringu Systemu PACS dysfunkcji bez konieczności aktywnego kontaktu ze strony Użytkownika z Help Desk – w zakresie dostępnej ilości godzin pracy serwisu

         .............................. ,dn. ..............                                                       … ......................................

          






                             Podpis i pieczęć Wykonawcy


Uwaga.

Wykonawca wypełnia wszystkie wolne miejsca.

* Zamawiający wymaga wsparcia inżynierów serwisowych w godzinach minimum 09.00-15.00.

** Zamawiający wymaga możliwości zgłoszenia awarii w godzinach minimum 09.00 – 15.00.
Pakiet nr 3 – Opieka serwisowa aparatury medycznej marki GE
WYKAZ SPRZĘTU OBJĘTEGO UMOWĄ

	Lp.
	Typ, rodzaj aparatu
	Numer seryjny
	Ryczałtowe wynagrodzenie brutto w zł ( za 12 miesięcy)

	1
	Aparat do znieczulania GE Aestiva 7100

Parownik Isotec Tec5
	AMVE00180

BCYE00260
	

	2
	Aparat do znieczulania Aestiva 7100
Parownik Sevotec 8% Tec7

	AMVJ00238
BEJJ01773
	

	3
	Aparat do znieczulania Aespire Parownik Sevotec 8% Tec7

	AMXL01587
BEJL09403
	

	4
	Aparat do znieczulania Aespire Parownik Sevotec 8% Tec7
	AMXM01321
BEJM07172
	

	5
	Aparat do znieczulania Aespire
Parownik Sevotec 8% Tec7
Kardiomonitor CAM S/5
Ekran
Panel K-ANEB

Moduł E-PRESTN

Moduł E-CAIO

Moduł E-NMT

Moduł E-ENTROPY
	AMXN00205
BEJN01810
6505526
DTJ01120508
7661606
6416004
6459062
6493088
6463950
	

	6
	Aparat do znieczulania Aespire
Parownik Sevotec 8% Tec7

Kardiomonitor AM S/5
Ekran
Panel K-ANEB

Moduł E-PRESTN

Moduł E-CAIO

Moduł E-NMT
	AMXR01134
BEJS01108
6891193
DTM241N0777
8055630
6870129
6906246
6965655
	

	7
	Aparat do znieczulania Aespire
Parownik Sevotec 8% Tec7
Kardiomonitor AM S/5

Ekran

Panel K-ANEB

Moduł E-PRESTN

Moduł E-CAIO

Moduł E-NMT
	AMXS01388
BEJS05264
6899849
DTM241N0880
8055710
6881511
6907609
SJC14313648HA
	

	8
	Kardiomonitor CAM S/5

Moduł M-CAIO
Moduł M-NESTPR
	5200545
5169942
5178326
	

	9
	Kardiomonitor CAM S/5

Moduł E-CAIO
Moduł E-PSMP
	6320936

6321273

6329467
	

	10
	Kardiomonitor CAM S/5

Moduł E-CAIO
Moduł E-NMT
Moduł E-PSMP
	6454244

6454393

6445624

6439129
	

	11
	Kardiomonitor CAM S/5

Moduł E-CAIO

Moduł E-PRESTN
	6454245

6463194

6310583
	

	12
	Respirator Engstrom Carestation
	CBCT00749
	

	13
	Respirator Engstrom Carestation
	CBCT00750
	

	14
	Respirator Engstrom Carestation
	CBCT02051
	

	15
	Respirator Engstrom Carestation
	CBCT02101
	

	16
	Respirator Engstrom Carestation
	CBCT02106
	

	17
	Respirator Engstrom Carestation
	CBCT02127
	

	18
	Respirator Engstrom Carestation
	CBCT02237
	


ZAKRES OBSŁUGI SERWISOWEJ APARATURY OBJĘTEJ UMOWĄ:

I. Przeglądy okresowe: Wykonywanie przeglądów okresowych według wymagań producenta (terminy przeglądów będą uzgodnione z Zamawiającym).

1. Sprawdzenie bezpieczeństwa mechanicznego i elektrycznego.

2. Kontrola występowania usterek zewnętrznych.

3. Kontrola zużycia części.

4. Oczyszczenie dróg chłodzenia i odprowadzania ciepła.

5. Smarowanie ruchomych części mechanicznych.

6. Sprawdzenie bezpieczeństwa elektrycznego
7. Sprawdzenie funkcjonowania urządzenia i jego gotowości do pracy.

8. Dokumentacja przeglądów.

II.  Naprawy:
1. Interwencje na wezwanie – praca w miejscu lokalizacji aparatury wraz z dojazdem inżyniera.

2. Diagnozowanie błędów, usuwanie usterek oraz likwidowanie szkód powstałych w wyniku naturalnego zużycia części.

3. Kontrola urządzenia po przeprowadzonej naprawie.

4. Dokumentacja interwencji serwisowych.

5. Umowa zapewnia wsparcie inżynierów serwisowych od poniedziałku do piątku w godzinach od…....do..….* za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy

III.  Modyfikacje

1. Przeprowadzenie środków zapobiegawczych w celu zwiększenia bezpieczeństwa pracy urządzenia.

IV. Części zamienne i komponenty specjalne

1. Dostawa materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądów.

2. Dostawa materiałów do przeprowadzanych modyfikacji.

3. Umowa nie obejmuje dostawy części zamiennych

V. Warunki serwisu:
1. Umowa zapewnia pracę inżynierów serwisu w normalnych godzinach wykonywania usług serwisowych przez Wykonawcę, to jest od poniedziałku do piątku w godzinach ….., za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy.

2. Zgłaszanie awarii, przekazywanie zleceń oraz uzgadnianie prac serwisowych odbywać się będzie poprzez centrum Wykonawcy dostępne pod następującymi numerami telefonów .........., faks ................. lub e-mail…………… . Czas reakcji na zgłoszoną awarię wynosi ............................. godzin od chwili zgłoszenia, w dni robocze rozumiane jako dni od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy,  w godzinach od…....do..….** .Przez reakcję na zgłoszoną awarię rozumie się działanie, które ma doprowadzić do usunięcia usterki, wykonania diagnozy uszkodzenia – 
w drodze telefonicznego wywiadu technicznego, serwisu zdalnego lub wizyty pracownika działu serwisu Wykonawcy u Zamawiającego.
         .............................. ,dn. ..............                                                       … ......................................

          






                             Podpis i pieczęć Wykonawcy


Uwaga.

Wykonawca wypełnia wszystkie wolne miejsca.

* Zamawiający wymaga wsparcia inżynierów serwisowych w godzinach minimum 09.00-15.00.

** Zamawiający wymaga możliwości zgłoszenia awarii w godzinach minimum 09.00 – 15.00.
Pakiet 4 – Sprzęt do badań histopatologicznych

WYKAZ SPRZĘTU OBJĘTEGO UMOWĄ

	Lp.
	Typ, rodzaj aparatu
	Numer seryjny
	Ryczałtowe wynagrodzenie brutto w zł ( za 12 miesięcy)

	1
	Karuzelowy procesor tkankowy Leica TP1020 VF2
	5243/08.2012
	

	2
	Mikrotom LEICA RM 2235
	7014/08.2012
	

	3
	Stacja do zatapiania preparatów w parafinie LEICA EG1150H nr kat. 14038837689
	8850/08.2012
	

	4
	Zimna płyta LEICA EG1150C nr kat. 14038838037
	8960/08.2012
	


ZAKRES OBSŁUGI SERWISOWEJ APARATURY OBJĘTEJ UMOWĄ

I. Przeglądy okresowe: Wykonywanie przeglądów okresowych według wymagań producenta (terminy przeglądów będą uzgodnione z Zamawiającym).

II.  Naprawy

1. Interwencje na wezwanie – praca w miejscu lokalizacji aparatury wraz z dojazdem inżyniera.

2. Diagnozowanie błędów, usuwanie usterek oraz likwidowanie szkód powstałych w wyniku naturalnego zużycia części.

3. Kontrola urządzenia po przeprowadzonej naprawie.

4. Dokumentacja interwencji serwisowych.

5. Umowa zapewnia wsparcie inżynierów serwisowych od poniedziałku do piątku w godzinach od…....do..….* za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy

III.  Modyfikacje: Przeprowadzenie środków zapobiegawczych w celu zwiększenia bezpieczeństwa pracy urządzenia.
IV. Części zamienne i komponenty specjalne

1. Dostawa materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądów.

2. Dostawa materiałów do przeprowadzanych modyfikacji.

3. Umowa nie obejmuje dostawy części zamiennych

V. Warunki serwisu:
1. Umowa zapewnia pracę inżynierów serwisu w normalnych godzinach wykonywania usług serwisowych przez Wykonawcę, to jest od poniedziałku do piątku w godzinach ….., za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy.

2. Zgłaszanie awarii, przekazywanie zleceń oraz uzgadnianie prac serwisowych odbywać się będzie poprzez centrum Wykonawcy dostępne pod następującymi numerami telefonów .........., faks ................. lub e-mail…………… . Czas reakcji na zgłoszoną awarię wynosi ............................. godzin od chwili zgłoszenia, w dni robocze rozumiane jako dni od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy, w godzinach od…....do..….** .Przez reakcję na zgłoszoną awarię rozumie się działanie, które ma doprowadzić do usunięcia usterki, wykonania diagnozy uszkodzenia w drodze telefonicznego wywiadu technicznego, serwisu zdalnego lub wizyty pracownika działu serwisu Wykonawcy u Zamawiającego.





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

Uwaga.

Wykonawca wypełnia wszystkie wolne miejsca.

* Zamawiający wymaga wsparcia inżynierów serwisowych w godzinach minimum 09.00-15.00.

** Zamawiający wymaga możliwości zgłoszenia awarii w godzinach minimum 09.00 – 15.00.
Pakiet nr 5 – Utrzymanie w pełnej sprawności techniczno - eksploatacyjnej sprzętu endoskopowego marki OLYMPUS 

WYKAZ SPRZĘTU OBJĘTEGO UMOWĄ
	Lp.
	Typ, rodzaj aparatu
	Numer seryjny
	Ryczałtowe wynagrodzenie brutto w zł ( za 24 miesiące)

	1
	Videoduodenoskop TJF-160VR
	2802045
	

	2
	Videoduodenoskop TJF-160VR
	2802104
	

	3
	Videoduodenoskop TJF-160VR
	2600759
	

	4
	Videogastroskop GIF H180
	2809289
	

	5
	Videogastroskop GIF-1TQ160
	2801521
	

	6
	Videokolonoskop CF-H180AL
	2807045
	

	7
	Videokolonoskop CF-Q165L
	2701749
	

	8
	Gastrofiberoskop GIF E-3
	2305163
	

	9
	Procesor wizyjny CV-180
	7888268
	

	10
	Ssak endoskopowy KV-5
	2817333
	

	11
	Monitor medyczny LCD 19” HD OEV-191H
	7828443
	

	12
	Źródło światła CLV-180
	7807021
	

	13
	Wózek endoskopowy kompletny WM-NP1
	2817688
	

	14
	Myjka ultradźwiękowa ENDOSONIC
	2817277
	

	15
	Myjnia endoskopowa mini ETD2 Plus PAA
	8642148
	

	16
	Bronchofiberoskop BF-TE2
	1501010
	

	17
	Źródło światła CLK-4
	7454921
	

	18
	Pompa ssąca SSU-2
	2516686
	

	19
	Ręczna myjnia endoskopowa TD-20
	2514235
	

	20
	Bronchofiberoskop BF-TE2
	2802108
	

	21
	Źródło światła CLK-4
	7853936
	

	22
	Pompa ssąca SSU-2
	2819972
	

	23
	Ręczna myjnia endoskopowa TD-20
	2514234
	


ZAKRES OBSŁUGI SERWISOWEJ 
I. Przeglądy okresowe: Wykonywanie przeglądów okresowych według wymagań producenta (terminy przeglądów będą uzgodnione z Zamawiającym).

1. Sprawdzenie bezpieczeństwa mechanicznego i elektrycznego.

2. Kontrola występowania usterek zewnętrznych.

3. Kontrola zużycia części.

4. Oczyszczenie dróg chłodzenia i odprowadzania ciepła.

5. Konserwacja oprogramowania

6. Sprawdzenie funkcjonowania urządzenia i jego gotowości do pracy.

7. Dokumentacja przeglądów

II.  Kontrola jakości – podczas przeglądów okresowych

1. Sprawdzenie jakości obrazu.

2. Sprawdzenie wartości pomiarowych i aplikacyjnych aparatury.

3. Przeprowadzenie czynności korygujących – ustawienie i regulacja odpowiednich wartości nastawień w przypadkach ich odchylenia od wartości optymalnych

III.    Naprawy:

1. Utrzymanie urządzeń w pełnej sprawności – usuwanie usterek, naprawy, dostawa części, zapewnienie urządzeń zastępczych tej samej lub wyższej klasy.
2. Interwencje na wezwanie – praca w miejscu lokalizacji aparatury wraz z dojazdem inżyniera.

3. Kontrola urządzenia po przeprowadzonej naprawie.

4. Dokumentacja interwencji serwisowych.
5. Umowa zapewnia wsparcie inżynierów serwisowych od poniedziałku do piątku w godzinach od…....do..….* za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy
IV.   Modyfikacje

1. Przeprowadzenie środków zapobiegawczych w celu zwiększenia bezpieczeństwa pracy urządzenia.

2. Wykonywanie zalecanych przez producenta aktualizacji oprogramowania.
V. Szkolenie personelu

1. Przeprowadzenie szkolenia użytkowników z zakresu prawidłowej eksploatacji urządzeń,  

2. Przeprowadzenie szkolenia pracowników działu aparatury medycznej z zakresu diagnostyki i obsługi urządzeń.
VI. Czas pracy serwisu:

1. Umowa zapewnia pracę inżynierów serwisu w normalnych godzinach wykonywania usług serwisowych przez Wykonawcę, to jest od poniedziałku do piątku w godzinach ….., za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy.
2. Zgłaszanie awarii, przekazywanie zleceń oraz uzgadnianie prac serwisowych odbywać się będzie poprzez centrum Wykonawcy dostępne pod następującymi numerami telefonów .........., faks ................. lub e-mail…………… . Czas reakcji na zgłoszoną awarię wynosi ............................. godzin od chwili zgłoszenia, w dni robocze rozumiane jako dni od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy,  w godzinach od…....do..….** .Przez reakcję na zgłoszoną awarię rozumie się działanie, które ma doprowadzić do usunięcia usterki, wykonania diagnozy uszkodzenia – w drodze telefonicznego wywiadu technicznego, serwisu zdalnego lub wizyty pracownika działu serwisu Wykonawcy u Zamawiającego.

         .............................. ,dn. ..............                                                       … ......................................

          






                             Podpis i pieczęć Wykonawcy
Uwaga.

Wykonawca wypełnia wszystkie wolne miejsca.

* Zamawiający wymaga wsparcia inżynierów serwisowych w godzinach minimum 09.00-15.00.

** Zamawiający wymaga możliwości zgłoszenia awarii w godzinach minimum 09.00 – 15.00.
Pakiet nr 6 – Utrzymanie w pełnej sprawności techniczno - eksploatacyjnej Sterylizatora plazmowego Sterrad 100NX 

WYKAZ SPRZĘTU OBJĘTEGO UMOWĄ
	Lp.
	Typ, rodzaj aparatu
	Numer seryjny
	Ryczałtowe wynagrodzenie brutto w zł ( za 12 miesięcy)

	1
	Sterylizator plazmowy Sterrad 100NX
	1042150309
	


ZAKRES OBSŁUGI SERWISOWEJ 
I. Przeglądy okresowe: Wykonywanie przeglądów okresowych według wymagań producenta (terminy przeglądów będą uzgodnione z Zamawiającym).

1. Sprawdzenie bezpieczeństwa mechanicznego i elektrycznego.

2. Kontrola występowania usterek zewnętrznych.

3. Kontrola zużycia części.

4. Oczyszczenie dróg chłodzenia i odprowadzania ciepła.

5. Konserwacja oprogramowania

6. Sprawdzenie funkcjonowania urządzenia i jego gotowości do pracy.

7. Dokumentacja przeglądów

II.  Kontrola jakości – podczas przeglądów okresowych

1. Sprawdzenie wartości pomiarowych i aplikacyjnych aparatury.

2. Przeprowadzenie czynności korygujących – ustawienie i regulacja odpowiednich wartości nastawień w przypadkach ich odchylenia od wartości optymalnych

III.    Naprawy:

1. Utrzymanie urządzenia w pełnej sprawności – usuwanie usterek, naprawy, dostawa części.
2. Interwencje na wezwanie – praca w miejscu lokalizacji aparatury wraz z dojazdem inżyniera.

3. Kontrola urządzenia po przeprowadzonej naprawie.

4. Dokumentacja interwencji serwisowych.
5. Umowa zapewnia wsparcie inżynierów serwisowych od poniedziałku do piątku w godzinach od…....do..….* za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy
IV.   Modyfikacje

1. Przeprowadzenie środków zapobiegawczych w celu zwiększenia bezpieczeństwa pracy urządzenia.

2. Wykonywanie zalecanych przez producenta aktualizacji oprogramowania.
V. Szkolenie personelu

1. Przeprowadzenie szkolenia użytkowników z zakresu prawidłowej eksploatacji urządzeń – w razie potrzeby,  

VI. Czas pracy serwisu:

1. Umowa zapewnia pracę inżynierów serwisu w normalnych godzinach wykonywania usług serwisowych przez Wykonawcę, to jest od poniedziałku do piątku w godzinach ….., za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy.
2. Zgłaszanie awarii, przekazywanie zleceń oraz uzgadnianie prac serwisowych odbywać się będzie poprzez centrum Wykonawcy dostępne pod następującymi numerami telefonów .........., faks ................. lub e-mail…………… . Czas reakcji na zgłoszoną awarię wynosi ............................. godzin od chwili zgłoszenia, w dni robocze rozumiane jako dni od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy,  w godzinach od…....do..….** .Przez reakcję na zgłoszoną awarię rozumie się działanie, które ma doprowadzić do usunięcia usterki, wykonania diagnozy uszkodzenia – w drodze telefonicznego wywiadu technicznego, serwisu zdalnego lub wizyty pracownika działu serwisu Wykonawcy u Zamawiającego.

         .............................. ,dn. ..............                                                       … ......................................

          






                             Podpis i pieczęć Wykonawcy
Uwaga.

Wykonawca wypełnia wszystkie wolne miejsca.

* Zamawiający wymaga wsparcia inżynierów serwisowych w godzinach minimum 09.00-15.00.

** Zamawiający wymaga możliwości zgłoszenia awarii w godzinach minimum 09.00 – 15.00.

Pakiet 7 – Automatyczny wstrzykiwacz kontrastu (1)
Formularz cenowy
	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Automatyczny wstrzykiwacz kontrastu Medrad VISTRON CT Model VCT 610
	545955
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	






………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 8 – Automatyczny wstrzykiwacz kontrastu (2)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Automatyczny wstrzykiwacz kontrastu Bracco CT Expres 4D

- panel sterujący (1), s/n: C0012055-1615

- panel sterujący (2), s/n: C0012054-1615
	R0013270-0615
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	






………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 9 – Testy specjalistyczne aparatury rentgenowskiej

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość testów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Zestaw rentgenowski SIEMENS AXIOM Iconos R100
	3610
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Aparat RTG przewoźny przyłóżkowy SIEMENS POLYMOBIL PLUS 
	20676
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Aparat RTG przewoźny przyłóżkowy SIEMENS POLYMOBIL PLUS
	12819
	1
	1
	
	
	
	

	4
	Aparat RTG przewoźny Samsung XGEO GM85
	514HM3JJB00001K
	1
	1
	
	
	
	

	5
	Aparat RTG przewoźny Samsung XGEO GM85
	516YM3JJB00001H
	1
	1
	
	
	
	

	6
	Przewoźny aparat rtg ramię C SIEMENS SIREMOBIL Compact L
	2473
	1
	1
	
	
	
	

	7
	Przewoźny aparat rtg ramię C SIEMENS Arcadis Varic
	12103
	1
	1
	
	
	
	

	8
	Przewoźny aparat rtg ramię C SIEMENS Arcadis Varic
	16026
	1
	1
	
	
	
	

	9
	Cyfrowy aparat RTG Philips Dura Diagnost HP
	SN140037
	1
	1
	
	
	
	

	10
	Tomograf komputerowy Philips Ingenuity Core 128
	336158
	1
	1
	
	
	
	

	11
	Aparat RTG ramię C Technix FS2000 zintegrowane z aparaterm ESWL Dornier Delta Compact II
	45-14-02-283
	1
	1
	
	
	
	

	12
	Cyfrowy aparat RTG Samsung GC 85 A
	51FMM3FJ800001T
	1
	1
	
	
	
	

	13
	Monitory diagnostyczne monochromatyczne – 2 pary
	-
	4
	1
	
	
	
	

	14
	Monitory diagnostyczne kolorowe do TK
	-
	2
	1
	
	
	
	

	15
	Monitory referencyjne (przeglądowe)
	-
	7
	1
	
	
	
	

	16
	Negatoskopy cyfrowe (monitory przeglądowe)
	-
	5
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	






………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 10 – Sterylizatory parowe (1)
Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Sterylizator parowy STERIVAP AP SP HPE 6612-2 ED
	90739
	1
	2
	
	
	
	

	2
	Sterylizator parowy STERIVAP HPE 666-2
	5150948
	1
	2
	
	
	
	

	3
	Sterylizator parowy STERIVAP HPE 6612-2
	5150950
	1
	2
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:
W cenie ofertowej w ramach każdego przeglądu wymianie podlegają dodatkowo (poza wymaganiami określonymi przez producenta sprzętu): 

- uszczelka drzwi nr kat. 0671429 – 2  szt.

- smar Barrierta nr kat. 0626115 – 1 szt.

- filtr bakteriologiczny AVF nr kat. 0353255 – 1 szt.





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 11 – Sterylizator parowy (2)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Sterylizator parowy SMS ASL 60
	0034
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	







………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
 Pakiet 12 – Aparaty do znieczulania z kardiomonitorami
Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Aparat do znieczulania SL BLEASE Sirius 900
	SIRI-002922
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Kardiomonitor anestezjologiczny Spacelabs Ultraview SL 2700 opcja 277DQ08 

- moduł gazowy 91518

- moduł BIS opcja: -7A, 

- moduł 91496 opcja: -7BGRSU

- monitor zwiotczenia TOFWATCH
	1387-103345

1518-002285

1482-001225

1496-046844

02-20009191
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Aparat do znieczulania SL BLEASE Sirius 900
	SIRI-002923
	1
	1
	
	
	
	

	4
	Kardiomonitor anestezjologiczny Spacelabs Ultraview SL 2700 opcja 277DQ08 

- moduł gazowy 91518
- moduł BIS opcja: -7A, 
- moduł 91496 opcja: -7BGRSU 

- monitor zwiotczenia TOFWATCH 
	1387-103344

1518-002286

1482-001224

1496-046845

02-20009198
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga: Zamawiający zleci wykonanie przeglądów w tym pakiecie jednorazowo (proszę wziąć pod uwagę przy obliczaniu kosztu dojazdu).




………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 13 – Kardiostymulatory
Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Kardiostymulator MIP-801 
ITAM
	784
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Kardiostymulator MIP-801 
ITAM
	931
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Kardiostymulator MIP-801 
ITAM
	935
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:

W kalkulacji przeglądu proszę uwzględnić transport każdego kardiostymulatora do serwisu i zwrot do Zamawiającego. Zamawiający nie wymaga sprzętu zastępczego na czas przeglądu.





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 14 – Aparaty elektrochirurgiczne (1)
Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Aparat do elektrochirurgii Erbe VIO300D
	11332127
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Aparat do elektrochirurgii Erbe VIO300D

z modułem argonowym VIO APC2
	11309782

11309896
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Aparat do elektrochirurgii Erbe VIO300D

z modułem argonowym VIO APC2
	11381872

11379614
	1
	1
	
	
	
	

	4
	Aparat do elektrochirurgii Erbe ICC200
	D3753
	1
	1
	
	
	
	

	5
	Aparat do elektrochirurgii Erbe ICC300

z modułem argonowym APC300
	E1263

B 3836
	1
	1
	
	
	
	

	6
	Aparat do elektrochirurgii Erbe ERBOTOM TUR
	C-1333
	1
	1
	
	
	
	

	7
	Aparat do elektrochirurgii Storz Autocon II 200
	A-3814
	1
	1
	
	
	
	

	8
	Aparat do elektrochirurgii Storz Autocon II 400
	GD00264
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga: Zamawiający wymaga przeprowadzenia przeglądów w siedzibie Zamawiającego.  Zamawiający zleci wykonanie przeglądów w tym pakiecie w  dwóch turach (proszę wziąć pod uwagę przy obliczaniu kosztu dojazdu).




………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 15 – Aparaty elektrochirurgiczne (2)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Aparat do elektrochirurgii Emed Spectrum
	50 0285
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Aparat do elektrochirurgii Emed Spectrum
	50 0444
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga: Zamawiający wymaga przeprowadzenia przeglądów w siedzibie Zamawiającego. 





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 16 – Laser holmowy
Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Laser holmowy Trimedyne OmniPulse Max mod. 1210-VHO
	T-921
	1
	2
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	






………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 17 – Defibrylatory (1)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Defibrylator CARDIO-AID 100
	12115400
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Defibrylator CARDIO-AID  MC+
	12003550
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Defibrylator CARDIO-AID  MC+
	12052005
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga: Zamawiający wymaga przeprowadzenia przeglądów w siedzibie Zamawiającego.  Zamawiający zleci wykonanie przeglądów w tym pakiecie jednorazowo (proszę wziąć pod uwagę przy obliczaniu kosztu dojazdu).




………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 18 – Defibrylatory (2)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Defibrylator LIFEPAK 20
	31616446
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Defibrylator LIFEPAK 20
	32801279
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Defibrylator LIFEPAK 20
	33149639
	1
	1
	
	
	
	

	4
	Defibrylator LIFEPAK 12
	37573492
	1
	1
	
	
	
	

	5
	Defibrylator LIFEPAK 12
	37573493
	1
	1
	
	
	
	

	6
	Defibrylator LIFEPAK 12
	13843602
	1
	1
	
	
	
	

	7
	Defibrylator LIFEPAK 12
	35033176
	1
	1
	
	
	
	

	8
	Defibrylator LIFEPAK 20e
	42807289
	1
	1
	
	
	
	

	9
	Defibrylator LIFEPAK 20e
	42806770
	1
	1
	
	
	
	

	10
	Defibrylator LIFEPAK 1000
	35184046
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:
W pozycji nr  8 i 9 oraz 4 i 5 proszę uwzględnić wymianę kompletu akumulatorów.
Zamawiający wymaga przeprowadzenia przeglądów w siedzibie Zamawiającego.





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 19 – Defibrylatory (3)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Defibrylator Metrax DEFI-B 
	73472016148
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Defibrylator Metrax DEFI-B
	73472016149
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:

W cenie ofertowej w ramach przeglądu należy uwzględnić wymianę wewnętrznych akumulatorów (jeśli okaże się konieczna podczas przeglądu).
 Cena jednostkowa akumulatora: ….. zł netto, tj. ……zł brutto. 
W przypadku braku konieczności wymiany wskazanych powyżej części stwierdzonej podczas przeglądu, cena przeglądu zostanie pomniejszona o cenę niewymienionych części.

Zamawiający wymaga przeprowadzenia przeglądów w siedzibie Zamawiającego. 
Zamawiający zleci wykonanie przeglądów w tym pakiecie jednorazowo (proszę wziąć pod uwagę przy obliczaniu kosztu dojazdu).




………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 20 – Defibrylatory (4)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Defibrylator NIHON KOHDEN Cardiolife TEC-5521K 
	84213
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Defibrylator NIHON KOHDEN Cardiolife TEC-5521K
	84214
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Defibrylator NIHON KOHDEN Cardiolife TEC-5521K
	84215
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga: Zamawiający wymaga przeprowadzenia przeglądów w siedzibie Zamawiającego.  
W cenie ofertowej w ramach przeglądu należy uwzględnić wymianę wewnętrznych akumulatorów (jeśli okaże się konieczna podczas przeglądu).

Cena jednostkowa akumulatora: ….. zł netto, tj. ……zł brutto. 

W przypadku braku konieczności wymiany wskazanych powyżej części stwierdzonej podczas przeglądu, cena przeglądu zostanie pomniejszona o cenę niewymienionych części.
Zamawiający zleci wykonanie przeglądów w tym pakiecie jednorazowo (proszę wziąć pod uwagę przy obliczaniu kosztu dojazdu).




………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 21 – Defibrylatory (5)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Defibrylator Metrax DefiMonitor XD330xe
	90189085
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga: 
Zamawiający wymaga przeprowadzenia przeglądu w siedzibie Zamawiającego.  
W cenie ofertowej w ramach przeglądu należy uwzględnić wymianę wewnętrznych akumulatorów (jeśli okaże się konieczna podczas przeglądu).

 Cena jednostkowa akumulatora: ….. zł netto, tj. ……zł brutto. 
W przypadku braku konieczności wymiany wskazanych powyżej części stwierdzonej podczas przeglądu, cena przeglądu zostanie pomniejszona o cenę niewymienionych części.





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 22 – Defibrylatory (6)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Defibrylator Philips XL+
	US21304374
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:

W cenie ofertowej w ramach przeglądu należy uwzględnić wymianę wewnętrznych akumulatorów (jeśli okaże się konieczna podczas przeglądu).

Cena jednostkowa akumulatora: ….. zł netto, tj. ……zł brutto. 
W przypadku braku konieczności wymiany wskazanych powyżej części stwierdzonej podczas przeglądu, cena przeglądu zostanie pomniejszona o cenę niewymienionych części.





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 23 – Respiratory (1)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Respirator VIASYS VELA
	AET 04495
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Respirator VIASYS VELA
	AFT 01111
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Respirator VIASYS VELA
	AFT 01557
	1
	1
	
	
	
	

	4
	Respirator VIASYS VELA
	AFT 01619
	1
	1
	
	
	
	

	5
	Respirator VIASYS VELA
	AJT 05191
	1
	1
	
	
	
	

	6
	Respirator VIASYS VELA
	AJT 05195
	1
	1
	
	
	
	

	7
	Respirator VIASYS VELA
	AJT 05198
	1
	1
	
	
	
	

	8
	Respirator VIASYS VELA
	AKT 04608
	1
	1
	
	
	
	

	9
	Respirator VIASYS VELA
	AJT 05014
	1
	1
	
	
	
	

	10
	Respirator VIASYS VELA
	AFT 01031
	1
	1
	
	
	
	

	11
	Respirator VIASYS VELA
	AGT 05092
	1
	1
	
	
	
	

	12
	Respirator VIASYS VELA
	AHT 04477
	1
	1
	
	
	
	

	13
	Respirator VIASYS VELA
	AJT 05172
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:

W cenie ofertowej w ramach przeglądu każdego respiratora należy uwzględnić zestaw serwisowy zalecany do wymiany przez producenta po 5000 godzin pracy. Jeżeli wymiana okaże się niekonieczna kwota przeglądu zostanie pomniejszona o cenę zestawu serwisowego, tj. ……..zł netto, ……. zł brutto.

W cenie ofertowej w ramach przeglądu w przypadku respiratorów z pozycji nr 1,2, 5, 7 należy uwzględnić wymianę wewnętrznych akumulatorów. Jeżeli wymiana okaże się niekonieczna kwota przeglądu zostanie pomniejszona o cenę akumulatorów, tj. ……..zł netto, ……. zł brutto.
W ramach przeglądu respiratorów z pozycji nr 1,3,4,6,7,11,12,13 należy uwzględnić wymianę czujnika tlenu. Jeżeli wymiana okaże się niekonieczna kwota przeglądu zostanie pomniejszona o cenę czujnika tlenu, tj. ……..zł netto, ……. zł brutto.





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 24 – Respiratory (2) noworodkowe i inkubatory
Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Respirator noworodkowy BEAR CUB 750 PSV
	53021831
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Respirator noworodkowy Acutronic Fabian
	03-1052
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Zestaw VIASYS nCPAP Infant Flow SiPAP 
	AFN01477
	1
	1
	
	
	
	

	4
	Zestaw VIASYS nCPAP Infant Flow SiPAP
	BDN01136
	1
	1
	
	
	
	

	5
	Zestaw VIASYS nCPAP Infant Flow SiPAP
	BDN 02111
	1
	1
	
	
	
	

	6
	Inkubator ATOM V-85SC
	7122009
	1
	1
	
	
	
	

	7
	Inkubator ATOM V-85SC
	7100309
	1
	1
	
	
	
	

	8
	Inkubator ATOM V-2100G
	1516147
	1
	1
	
	
	
	

	9
	Inkubator ATOM V-2100G
	1770702
	1
	1
	
	
	
	

	10
	Inkubator ATOM Rabee Incu i
	2360539
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:

W ramach przeglądu respiratorów z pozycji nr 2,3,4,5 należy uwzględnić wymianę czujnika tlenu. 





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 25 – Respiratory (3)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Respirator Nellcor Puritan Bennett NPB 840
	3121111680
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Respirator Nellcor Puritan Bennett NPB 840
	3121111710
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Respirator Nellcor Puritan Bennett NPB 840
	3512135393
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:

W kalkulacji cenowej w ramach przeglądu dla każdego respiratora należy uwzględnić wymianę następujących części (jeśli okaże się konieczna podczas przeglądu):

- czujnik tlenu nr kat. 10097559; cena jednostkowa czujnika tlenu: ….. zł netto, tj. ……zł brutto
- akumulator nr kat. 4-070523-SP; cena jednostkowa akumulatora: ….. zł netto, tj. ……zł brutto
- filtr wdechowy nr kat. 4-074600-00; cena jednostkowa filtra wdechowego: ….. zł netto, tj. ……zł brutto
- filtr wydechowy nr kat. 4-070305-00; cena jednostkowa filtra wdechowego: ….. zł netto, tj. ……zł brutto.
W przypadku braku konieczności wymiany wskazanych powyżej części stwierdzonej podczas przeglądu, cena przeglądu zostanie pomniejszona o cenę niewymienionych części.





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 26 – Respiratory (4)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Respirator transportowy RescuPAC 2DM Smiths Medical
	1006176
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Respirator transportowy RescuPAC 2DM Smiths Medical
	1006177
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Respirator transportowy RescuPAC 2DM Smiths Medical
	910128
	1
	1
	
	
	
	

	4
	Respirator transportowy RescuPAC 2DM Smiths Medical
	810336
	1
	1
	
	
	
	

	5
	Respirator transportowy RescuPAC 2DM Smiths Medical
	1004200
	1
	1
	
	
	
	

	6
	Respirator transportowy RescuPAC 2DM Smiths Medical
	412238
	1
	1
	
	
	
	

	7
	Respirator transportowy RescuPAC 2DM Smiths Medical
	804266
	1
	1
	
	
	
	

	8
	Respirator transportowy RescuPAC 2DM Smiths Medical
	1008225
	1
	1
	
	
	
	

	9
	Respirator transportowy ParaPAC 2DM
	606325
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:
W kalkulacji przeglądu proszę uwzględnić transport każdego respiratora do serwisu i zwrot do Zamawiającego. Zamawiający nie wymaga sprzętu zastępczego na czas przeglądu.





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 27 – Respirator (5)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Respirator Philips Respironics BiPAP V60
	100096401
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:

W kalkulacji cenowej należy uwzględnić wymianę filtrów wewnętrznych respiratora oraz akumulatorów  (jeśli okaże się konieczna podczas przeglądu):

- akumulator; cena jednostkowa akumulatora: ….. zł netto, tj. ……zł brutto

W przypadku braku konieczności wymiany akumulatorów stwierdzonej podczas przeglądu, cena przeglądu zostanie pomniejszona o cenę niewymienionych części.





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 28 – Ultrasonografy (1)
Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Echokardiograf Toshiba SSA-700A Aplio 50 
	B2622261
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Ultrasonograf Toshiba SSA-780 Aplio MX
	99E10Y3199
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	






………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 29 – Ultrasonografy (2)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Ultrasonograf GE Logiq 7
	1003223YM
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Ultrasonograf GE Voluson 730 Pro
	A31137
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Ultrasonograf GE Voluson E6
	D53708
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	






………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 30 – Ultrasonograf (3)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Ultrasonograf Hitachi EUB-5500
	KE12766810
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	






………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 31 – Echokardiograf

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Echokardiograf Kontron SIGMA 5000
	610516
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	






………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 32 – Sprzęt laparoskopowy

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Zestaw laparoskopowy Storz - Chirurgia
	
	Kpl
	1
	-
	-
	-
	-

	a
	Głowica kamery H-3 IMAGE 1
	WW824208-H
	1
	---
	
	
	
	

	b
	Sterownik kamery IMAGE1 HDTV
	KA 666118-P
	1
	---
	
	
	
	

	c
	Monitor medyczny 24” HDTFT
	09-139845
	1
	---
	
	
	
	

	d
	Źródło światła XENON 300
	KA 0657020
	1
	---
	
	
	
	

	e
	Insuflator - termoflator nr kat. 264320 20
	LA 1070-B
	1
	---
	
	
	
	

	f
	Pompa ssąco-płucząca  DUOMAT
	GA 7812
	1
	---
	
	
	
	

	g
	Źródło światła XENON NOVA
	LL C295352
	1
	---
	
	
	
	

	

	2
	Zestaw laparoskopowy Storz – Ginekologia
	
	kpl
	1
	
	
	
	

	a
	Insuflator – termoflator nr kat. 264320 20
	LD 06292-B
	1
	---
	
	
	
	

	b
	Pompa ssąco – płucząca DUOMAT
	FB 7301
	1
	---
	
	
	
	

	c
	Morcelator ROTOCUR G1
Motor system Unidrive Gyn nr kat. 20 7111 20
	EB2236
FB4385
	1
	---
	
	
	
	

	d
	Źródło światła halogenowe 250W Twin
	EE008566
	1
	---
	
	
	
	

	e
	Kamera Telecam z IPM nr kat. 20212030
	ILH018551
	1
	---
	
	
	
	

	f
	Wzmacniacz obrazu Telecam SLPAL nr kat. 20212020
	KLP 021076
	1
	---
	
	
	
	

	g
	Monitor Sony
	2005282
	1
	---
	
	
	
	

	

	3
	Zestaw artoskopowy Storz (I)
	
	Kpl
	1
	
	
	
	

	a
	Kamera TELECAM DX II nr kat. c
	EE619543-P
	1
	---
	
	
	
	

	b
	Głowica C-Mount kamery TELECAM nr kat. 20212034
	CE626052-H
	1
	---
	
	
	
	

	c
	Obiektyw C-Mount nr kat. 20200042
	FE605434-A
	1
	---
	
	
	
	

	d
	Monitor nr kat. 9415N
	05-46975
	1
	---
	
	
	
	

	

	4
	Zestaw artoskopowy Storz (II)
	
	Kpl
	1
	
	
	
	

	a
	Głowica kamery IMAGE 1 H3-Z SPIES nr kat. TH100 
	VV838985-H
	
	
	
	
	
	

	b
	Sterownik kamery IMAGE 1 H3-Link nr kat. TC300
	TV719206-P
	
	
	
	
	
	

	c
	Moduł łączący IMAGE 1 CONNECT nr kat. TC200EN
	TV718781-P
	
	
	
	
	
	

	d
	Źródło światła POWER LED 175, nr kat. 20161401-1
	VV5515
	
	
	
	
	
	

	e
	Monitor medyczny 27” nr kat. 9627NB
	A034VV024
	
	
	
	
	
	

	

	5
	Zestaw laparoskopowy Storz – Oddział Urologii
	
	Kpl
	1
	
	
	
	

	a
	Źródło światła XENON NOVA
	02672
	1
	---
	
	
	
	

	b
	Głowica kamery TELECAM-B nr kat. 20212031
	HG607817-H
	1
	---
	
	
	
	

	c
	Pompa płucząca ENDOMAT LC
	FE0239
	1
	---
	
	
	
	

	d
	Sterownik kamery TELECAM SL PAL nr kat. 20212020
	GF612102-P
	1
	---
	
	
	
	

	e
	Monitor medyczny Storz 1EN-PVM14L1MDE
	
	1
	
	
	
	
	

	

	6
	Zestaw histeroskopowy Storz
	
	Kpl
	1
	
	
	
	

	a
	Histeroskop kompaktowy B.I.O.H. BETTOCCHI
	1778575
	1
	---
	
	
	
	

	b
	Kamera Telecam DX
	UY687018-P
	1
	---
	
	
	
	

	c
	Głowica kamery Telecam, 1CCI
	XY787128-H
	1
	---
	
	
	
	

	d
	Monitor medyczny płaski 19”
	11-180539
	1
	---
	
	
	
	

	e
	Źródło światła XENON NOVA 175
	bd
	1
	---
	
	
	
	

	f
	Pompa ssąco-płucząca HAMOU ENDOMAT
	XY10154
	1
	---
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Shaver laryngologiczny UNIDRIVE S III ECO

wraz z uchwytem DRILLCUT-X II do zatok przynosowych
	KM/8989/01
SV3356
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	






………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 33 – Tor wizyjny i nasofiberoskop

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Tor wizyjny do operacji endoskopowych - Otolaryngologia
	
	Kpl
	1
	-
	-
	-
	-

	a
	Kamera Full HD Sopro  397:

- sterownik

- głowica
	S397-1337

0638
	1

1
	---
	
	
	
	

	b
	Źródło światła LED Sopro 284
	S284_ 0158
	1
	---
	
	
	
	

	c
	Monitor medyczny 24” MDRAP 24XAXACAXX

Canvys-Visual, RFN.
	DTO041W0002
	1
	---
	
	
	
	

	d
	Urządzenie do archiwizacji MediCap USB 200
	2113540
	1
	---
	
	
	
	

	

	2
	Nasofiberoskop składający się z:

- optyka FNL-10RBS
- bateryjne źródło światła BS-LL1
- światłowód z adepterem typu „Storz”

- tester szczelności
HOYA Corp. - Japonia
	H114857
A017260
A040383
	1 kpl
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	






………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 34 – Myjnia narzędziowa (1)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Myjnia – dezynfektor do narzędzi i endoskopów INNOVA E3 BHT z uzdatniaczem wody RO500
	48041001
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:

W cenie ofertowej w ramach przeglądu należy uwzględnić wymianę następujących części:

- filtr sterylny powietrza HEPA – 1 szt.
- wężyk pompek dozujących myjni – 2  szt.

- uszczelka typu o-ring adaptera Pentax – 2 szt.

- uszczelka typu o-ring adaptera testera szczelności – 2 szt.

- filtr węglowy stacji wody – 1 szt.

- filtr wstępny piankowy stacji wody – 1 

- filtr wstępny sznurkowy stacji wody – 1 szt.





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 35 – Myjnie narzędziowe i myjnie do kaczek i basenów

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Myjnia – dezynfektor do narzędzi MIELE G7892
	51/74356616
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Myjnia – dezynfektor do narzędzi MIELE G7892
	51/74357292
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Automat myjąco-dezynfekujący do naczyń sanitarnych DISCHER PICCOLO 500 D1
	9900
	1
	1
	
	
	
	

	4
	Automat myjąco-dezynfekujący do naczyń sanitarnych DISCHER PICCOLO 500 D1
	12433/104
	1
	1
	
	
	
	

	5
	Automat myjąco-dezynfekujący do naczyń sanitarnych DISCHER PICCOLO 500 D1
	391133001

12200/56
	1
	1
	
	
	
	

	6
	Automat myjąco-dezynfekujący do naczyń sanitarnych DISCHER PICCOLO 500 D3P
	14589-D3P-115-11
	1
	1
	
	
	
	

	7
	Automat myjąco-dezynfekujący do naczyń sanitarnych DISCHER PICCOLO 500 D3P
	13898-D3P-115-11
	1
	1
	
	
	
	

	Części przewidziane do zamówienia ( dostawy) w razie potrzeby *    

	a
	Grzałka wytwornicy pary do urządzenia DISCHER PICCOLO 500 D1
	nd
	1
	nd
	
	
	
	

	b
	Grzałka wytwornicy pary do urządzenia DISCHER PICCOLO 500 D3P
	nd
	1
	nd
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	






………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
* Zamawiający w ramach umowy przewiduje możliwość zamówienia ( dostawy) Grzałek z pozycji a) oraz b)  nie związanego z czynnościami przeglądu. 
Wykonawca zobowiązany jest do uwzględnienia w cenie ofertowej transportu Grzałek z pozycji a) i b) powyżej do siedziby Zamawiającego. 

Pakiet 36 – Myjnie do kaczek i basenów (2)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Automat myjąco-dezynfekujący do naczyń sanitarnych typ KD 20.2 AP MEIKO Niemcy
	10142981
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Automat myjąco-dezynfekujący do naczyń sanitarnych typ KD 20.2 AP MEIKO Niemcy
	10142980                 
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Myjnia - dezynfektor do kaczek i basenów TopLine 20 MEIKO Niemcy
	10173043
	1
	1
	
	
	
	

	4
	Myjnia - dezynfektor do kaczek i basenów TopLine 20 MEIKO Niemcy
	10244078
	1
	1
	
	
	
	

	5
	Myjnia - dezynfektor do kaczek i basenów TopLine 20 MEIKO Niemcy
	10244079
	1
	1
	
	
	
	

	6
	Myjnia - dezynfektor do kaczek i basenów TopLine 20 MEIKO Niemcy
	10244080
	1
	1
	
	
	
	

	7
	Myjnia - dezynfektor do kaczek i basenów TopLine 20 MEIKO Niemcy
	10266751
	1
	1
	
	
	
	

	8
	Myjnia - dezynfektor do kaczek i basenów Topic 20 MEIKO Niemcy
	10266730
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	






………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 37 – Myjnie narzędziowe,  myjnia do wózków transportowych, suszarka i drobne wyposażenie Centralnej Sterylizatorni
WYKAZ SPRZĘTU OBJĘTEGO UMOWĄ 
	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Myjnia do narzędzi MIELE PG8528
	51/74385419
51/74385342
	2
	2
	
	
	
	

	3
	Myjnia - dezynfektor do wózków transportowych MIELE PG8822
	126460068
	1
	2
	
	
	
	

	4
	Myjnia ultradźwiękowa Bandelin HC 1001 E
	3370.00096862.001
	1
	2
	
	
	
	

	5
	Centralny system dozowania Brightwell WHD4
	bn
	1
	2
	
	
	
	

	6
	Stacja uzdatniania wody XL-24A-215
	bn
	1
	2
	
	
	
	

	7
	Urządzenie do mycia narzędzi parą wodną ELMASTEAM 3000
	100390125
	1
	2
	
	
	
	

	8
	Suszarka Franke DC2200HX
	15392220H.001
	1
	2
	
	
	
	

	9
	Zgrzewarka Hawo HM 3010 DC-V
	487194
487195
	2
	2
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:
W powyższej wycenie należy uwzględnić koszt przeglądów oraz części wyszczególnionych w tabeli poniżej (pkt. III.2).
W ZAKRES OBSŁUGI SERWISOWEJ APARATURY OBJĘTEJ UMOWĄ WCHODZĄ:
I. Przeglądy okresowe: Wykonywanie przeglądów okresowych według wymagań producenta (terminy przeglądów będą uzgodnione z Zamawiającym).
II. Kontrola jakości – podczas przeglądów okresowych

III. Części zamienne i komponenty specjalne

1. Dostawa materiałów niezbędnych do przeprowadzenia przeglądów (zalecanych do wymiany przez producenta podczas każdego przeglądu).
2. Umowa obejmuje dostawy części zamiennych wymienianych podczas przeglądów w razie potrzeby, zgodnie z zestawieniem w poniższej tabeli:
	Lp.
	Nazwa części
	Ilość 
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	Myjnia do narzędzi MIELE PG8528

	1
	Filtr zgrubny suszarki
	4 kpl
	
	
	
	

	2
	Filtr dokładny suszarki
	2 kpl
	
	
	
	

	Myjnia - dezynfektor do wózków transportowych MIELE PG8822

	3
	Filtr zgrubny suszarki
	1 kpl
	
	
	
	

	4
	Filtr dokładny suszarki
	1 kpl
	
	
	
	

	Stacja uzdatniania wody XL-24A-215

	5
	Wkład filtracyjny typ Slim, 20”, 5 µm
	4
	
	
	
	

	6
	Wkład filtracyjny typ BigBlue, 20”, 5 µm
	4
	
	
	
	

	7
	Membrana osmozera
	2
	
	
	
	

	8
	Węgiel aktywny - złoże
	1
	
	
	
	

	9
	Zawory i uszczelnienia do głowic sterujących filtra piaskowego i węglowego
	2
	
	
	
	

	10
	Zawór i uszczelnienie do głowicy sterującej zmiękczacza
	1
	
	
	
	

	11
	Zawór pływakowy w zbiorniku solanki
	1
	
	
	
	

	12
	Palnik lampy UV
	1
	
	
	
	

	13
	Filtr powietrza
	1
	
	
	
	

	Urządzenie do mycia narzędzi parą wodną ELMASTEAM 3000

	14
	Uszczelka korka wlewu wody
	1
	
	
	
	

	15
	Uszczelka grzałki
	1
	
	
	
	

	Suszarka Franke DC2200HX

	16
	Filtr zgrubny
	1
	
	
	
	

	17
	Filtr dokładny
	1
	
	
	
	

	Zgrzewarka Hawo HM 3010 DC-V

	18
	Taśma teflonowa szczęk grzewczych
	4 kpl
	
	
	
	

	19
	Taśma teflonowa prowadnic
	4 kpl
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	


IV. Naprawy:

1. Naprawy rozumiane jako czynności mające na celu usunięcie usterki, nieobejmujące zakresem czynności wykonywanych podczas przeglądów. Koszt tych czynności i dojazdu będzie rozliczany wg stawki za roboczogodzinę i ryczałtu za dojazd, o których mowa w §2 ust. 2 umowy, zgodnie z czasem pracy inżyniera serwisowego Wykonawcy wykazanej w Raporcie Serwisowym, potwierdzonym przez osobę upoważnioną przez Zamawiającego. Czas pracy będzie zaokrąglany z dokładnością do ½ godziny
2. Umowa zapewnia wsparcie inżynierów serwisowych od poniedziałku do piątku w godzinach od…....do..….* za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy.

V. Warunki serwisu:
1. Umowa zapewnia pracę inżynierów serwisu w normalnych godzinach wykonywania usług serwisowych przez Wykonawcę, to jest od poniedziałku do piątku w godzinach ….., za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy.

2. Zgłaszanie awarii, przekazywanie zleceń oraz uzgadnianie prac serwisowych odbywać się będzie poprzez centrum Wykonawcy dostępne pod następującymi numerami telefonów .........., faks ................. lub e-mail…………… . Czas reakcji na zgłoszoną awarię wynosi ................. godzin od chwili zgłoszenia, w dni robocze rozumiane jako dni od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy,  w godzinach od…....do..….** Przez reakcję na zgłoszoną awarię rozumie się działanie, które ma doprowadzić do usunięcia usterki, wykonania diagnozy uszkodzenia – 
w drodze telefonicznego wywiadu technicznego, serwisu zdalnego lub wizyty pracownika działu serwisu Wykonawcy u Zamawiającego.
         .............................. ,dn. ..............                                                       … ......................................

          






                             Podpis i pieczęć Wykonawcy


UWAGA

Wykonawca wypełnia wszystkie wolne miejsca.

* Zamawiający wymaga wsparcia inżynierów serwisowych w godzinach minimum 09.00-15.00.

** Zamawiający wymaga możliwości zgłoszenia awarii w godzinach minimum 09.00 – 15.00.
Pakiet 38 – Kriostat
Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Kriostat LEICA CM 1900
	1650259
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	






………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 39 – Mikroskopy

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Amplival C. ZEISS
	658604
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Ergaval C. ZEISS
	521748
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Jenamed C. ZEISS
	744132
	1
	1
	
	
	
	

	4
	Olympus CH2
	4A0282
	1
	1
	
	
	
	

	5
	Olympus CH2
	4A0285
	1
	1
	
	
	
	

	6
	Nikon Eclipse
	670706
	1
	1
	
	
	
	

	7
	OLYMPUS BX40F3
	5H031172
	1
	1
	
	
	
	

	8
	Jenamed 2 C. ZEISS
	858483
	1
	1
	
	
	
	

	9
	Nikon Eclipse E200LED MVR
	610359
	1
	1
	
	
	
	

	10
	Nikon Eclipse E200LED MVR
	610355
	1
	1
	
	
	
	

	11
	Nikon Eclipse E200LED MVR
	610366
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga: Zamawiający wymaga przeprowadzenia przeglądów w siedzibie Zamawiającego.  Zamawiający zleci wykonanie przeglądów w tym pakiecie jednorazowo (proszę wziąć pod uwagę przy obliczaniu kosztu dojazdu).




………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 40 – Wirówki (1)


Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Wirówka Heraeus BIOFUGE 13
	235055
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Wirówka Heraeus LABOFUGE 200
nr kat. 75003630/01
	233039
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Wirówka laboratoryjna 
LABOFUGE 400 HEREAUS nr kat. 75008150
	251201
	1
	1
	
	
	
	

	4
	Wirówka laboratoryjna DiaCent-CW 
	1000287
	1
	1
	
	
	
	

	5
	Wirówka laboratoryjna ID-centrifuge MTC24
Dia-Med AG Szwajcaria
	29174
	1
	1
	
	
	
	

	6
	Wirówka laboratoryjna LC2 DESAGA Gmbh
	40376685
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga: Zamawiający wymaga przeprowadzenia przeglądów w siedzibie Zamawiającego.  Zamawiający zleci wykonanie przeglądów w tym pakiecie jednorazowo (proszę wziąć pod uwagę przy obliczaniu kosztu dojazdu).




………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 41 – Wirówki (2)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Wirówka laboratoryjna MPW-350e
MPW Med-Instruments Warszawa
	10350e051106
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Wirówka laboratoryjna MPW-351
MPW Med-Instruments Warszawa
	10351063513
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Wirówka laboratoryjna MPW-351R
MPW Med-Instruments Warszawa
	10351R001709
	1
	1
	
	
	
	

	4
	Wirówka laboratoryjna MPW-352

MPW Med-Instruments Warszawa
	10352001113
	1
	1
	
	
	
	

	5
	Wirówka laboratoryjna typ MPW-223 e
MPW Med-Instruments Warszawa
	10223e189509
	1
	1
	
	
	
	

	6
	Wirówka Zentrifuge Eppendorf 3200
	3200-3760
	1
	1
	
	
	
	

	7
	Wirówka laboratoryjna typ MPW-351e
MPW Med-Instruments Warszawa
	10351e030015
	1
	1
	
	
	
	

	8
	Wirówka laboratoryjna typ MPW-56

MPW Med-Instruments Warszawa
	10056069414
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga: Zamawiający wymaga przeprowadzenia przeglądów w siedzibie Zamawiającego.  Zamawiający zleci wykonanie przeglądów w tym pakiecie jednorazowo (proszę wziąć pod uwagę przy obliczaniu kosztu dojazdu).




………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 42 – Audiometr, tympanometr i aparaty do przesiewowego badania słuchu noworodka

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Audiometr diagnostyczny AD229e

Interacoustics A/S Dania
	772171
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Tympanometr Titan Diagnostic
Interacoustics A/S Dania
	0919896
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Aparat do badania przesiewowego słuchu noworodka EROSCAN SCREENER
Interacoustics A/S Dania
	1914215
	1
	1
	
	
	
	

	4
	Aparat do badań przesiewowych słuchu noworodka OtoRead
Interacoustics A/S Dania
	9119258
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:

W kalkulacji przeglądu proszę uwzględnić transport każdego sprzętu oddzielnie do serwisu i zwrot do Zamawiającego. Zamawiający nie wymaga sprzętu zastępczego na czas przeglądu.





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 43 – Glukometry

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Glukometr HEMOCUE GL 201+               (v.107)

HEMOCUE AB
	628142123
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Glukometr HEMOCUE GL 201+               (v.107)

HEMOCUE AB
	610141243
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:

W kalkulacji przeglądu proszę uwzględnić transport każdego glukometru do serwisu i zwrot do Zamawiającego. Zamawiający nie wymaga sprzętu zastępczego na czas przeglądu.





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 44 – Stół operacyjny (1)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Stół operacyjny chirurgiczny mod. AXIS 400

Schaerer Medical AG
	3963
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:

W cenie ofertowej w ramach przeglądu należy uwzględnić wymianę wewnętrznych akumulatorów (jeśli okaże się konieczna podczas przeglądu).

 Cena jednostkowa kompletu akumulatorów: ….. zł netto, tj. ……zł brutto. 





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 45 – Stół operacyjny (2)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Stół operacyjny Famed SU-55.0/N147/03

z przystawką ortopedyczną SO-11.07
	0804/00017
0205/00201
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:

W cenie ofertowej w ramach przeglądu należy uwzględnić wymianę wewnętrznych akumulatorów (jeśli okaże się konieczna podczas przeglądu).

 Cena jednostkowa kompletu akumulatorów: ….. zł netto, tj. ……zł brutto.




………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 46 – Stół operacyjny (3)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Stół operacyjny JUPITER TRUMPF
	100245901
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:

W cenie ofertowej w ramach przeglądu należy uwzględnić wymianę wewnętrznych akumulatorów (jeśli okaże się konieczna podczas przeglądu).

 Cena jednostkowa kompletu akumulatorów: ….. zł netto, tj. ……zł brutto.




………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 47 – Monitory ciśnienia (holter)

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Monitor ciśnienia – holter mod. 90217-7Q

SPACE LABS Inc USA
	217-015924
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Monitor ciśnienia – holter mod. 90217-7Q

SPACE LABS Inc USA
	217-015926
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Monitor ciśnienia – holter mod. ABP 90217A-1
SPACE LABS Inc USA
	217A-004425
	1
	1
	
	
	
	

	4
	Monitor ciśnienia – holter mod. ABP 90217A-1

SPACE LABS Inc USA
	217A-004542
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:

W kalkulacji przeglądu proszę uwzględnić transport każdego holtera do serwisu i zwrot do Zamawiającego. Zamawiający nie wymaga sprzętu zastępczego na czas przeglądu.





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 48 – Holtery EKG 

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Rejestrator LifeCard CF 

Reynolds
	23409/2006
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Rejestrator LifeCard CF 

Reynolds
	23410/2006
	1
	1
	
	
	
	

	3
	Rejestrator LifeCard CF 

Reynolds
	23412/2006
	1
	1
	
	
	
	

	4
	Rejestrator LifeCard CF 

Reynolds
	LIFE-040790
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:

W kalkulacji przeglądu proszę uwzględnić transport każdego holtera do serwisu i zwrot do Zamawiającego. Zamawiający nie wymaga sprzętu zastępczego na czas przeglądu.





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 49 – Aparat do litotrypsji ultradźwiękowej i aparat do badań urodynamicznych 

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Aparat do litotrypsji EMS Swiss LithoClast Master
	BC00088
	1
	1
	
	
	
	

	2
	Aparat do badań urodynamicznych MMS Solar Blue
	1073162
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	






………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 50 – Zestaw do litotrypsji ESWL 

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Aparat do litotrypsji ESWL Dornier Compact Delta II wraz z:

- Wózkiem RTG z dwoma monitorami i aparatem rentgenowskim FS2000

- Stółem pacjenta Technix 
	1603


	1
	1
	
	
	
	

	2
	Ultrasonograf Flex Focus 500
	1914232
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	






………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 51 – Elektromiograf i elektroencefalograf 

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Aparat EMG z EP składający się z:

- aparat KEYPOINT G4
- monitor 22” TFT DELL E2213 

- system komputerowy DELL OPTIPLEX 7010

- zasilacz Sinpro MPU64-108, 

- moduł komunikacji

- zasilacz aparatu z transformatorem separującym, 

- klawiatura funkcyjna

- 6-kanałowa głowica EMG/NCS/EP

- pojedynczy stymulator prądowy, 

- rękojeść stymulująca z regulacją bodźca

- kalibrowane słuchawki audiologiczne

- przełącznik pomiaru czasu reakcji potencjału P300 wraz z kablem

- monitor VEP Iiyama E2273HDS-B1 A

- oprogramowanie Keypoint.NET – pakiet EMG/NCS, QEMG, AEP, SEP, SF EMG, VEP
	30619
	1 kpl
	1
	
	
	
	

	2
	Aparat EEG składający się z:

- przewoźna, stacyjna jednostka centralna PC do rejestracji, odczytu i analizy EEG na wózku wraz z oprogramowaniem: Galileo.NET (oprogramowanie specjalistyczne EEG do akwizycji, analizy i Video EEG)

- transformator separujący

- monitor LCD 24” Philips 246V5LHAB

- głowica EEG MIZAR SIRIUS 40
- kamera Sony EVI-D90P

- fotostymulator LED

- stacja komputerowa do odczytu, przeglądów, przetwarzania i analizy, archiwizacji EEG wraz z oprogramowaniem: Galileo.NET (oprogramowanie specjalistyczne EEG do analizy, mapingów napięciowych, analizy spektralnej, mapingów częstotliwościowych EEG)

- monitor LCD 24” Philips 246V5LHAB
	22525
	1 kpl
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	






………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 52 – Dejonizator  

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Dejonizator Polwater F-200
	78042009
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	






………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 53 – Komora laminarna

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Komora laminarna Alpina BIO 130 A2
	218
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga:

W cenie przeglądu należy uwzględnić wymianę filtrów HEPA (2 filtry o wydajności  99,999% dla cząstek o średnicy > 0,3 µm) oraz przeprowadzić badanie integralności filtrów.





………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet 54 – Zestaw do prób wysiłkowych z bieżnią

Formularz cenowy

	Lp.
	Nazwa i typ urządzenia
	Numer seryjny
	Ilość sprzętu
	Ilość przeglądów w ciągu 12 miesięcy
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	Podatek VAT i % podatku 
	Wartość brutto

	1
	Zestaw do prób wysiłkowych z bieżnią składający się z:
- bieżnia TrackMaster TMX 428

- moduł odbiorczy AM12 z kablem pacjenta i etui

- licencja oprogramowania XScribe 5

- komputer HP Pro 400G2 z drukarką

- monitor LED 23MP47HQ-P

- wózek medyczny
	317-07927

113180163037

115410276250
	1
	1
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	






………………………………….
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
