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Załącznik nr 2 do SIWZ/ ZMIANA 18.06.2019 r. 

FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  1: Inhalator – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Inhalator
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji nie wcześniej niż: 2018
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Kompresor tłokowy.
	TAK
	

	3
	Olejoodporny, tworzywo odporne na substancje oleiste.
	TAK
	

	4.
	Prędkość rozpylania min. 0,30ml/min przy otwartej zatyczce.
	TAK PODAĆ
	

	5.
	Prędkość rozpylania min. 0,15 ml/min przy zamkniętej zatyczce.
	TAK PODAĆ
	

	6.
	Ciśnienie robocze min 0,7 bar, 10 psi.
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Regulacja rozpylania w rozpylaczu.
	TAK
	

	8.
	Wielkość cząsteczek 4,01 / 5,44 / 8,00 µm.
	TAK
	

	9.
	Pojemnik na lek 8 ml.
	TAK
	

	10.
	Poziom hałasu max 35 dB w odległości 1m.
	TAK PODAĆ
	

	11.
	Zasilanie: AC 230 V – 50 Hz.
	TAK PODAĆ
	

	12.
	Waga max 1,9 kg.
	TAK
	

	13.
	Zestaw akcesoriów: 
· Maseczka dla dorosłych x 1
· Maseczka dla dzieci x 1
· Ustnik x 1
· Nebulizator (pojemnik na lek) x 1
· przewód powietrza x 1 
· filtr x 1
	TAK PODAĆ
	

	14.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	15.
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	16.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  2: Aparat do resuscytacji – 3 sztuki.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Aparat do resuscytacji.
	 Szt.
	   3

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji nie wcześniej niż: 2018
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Resuscytator silikonowy, w komplecie min.: worek tlenowy ze złączką,
zastawki dla dorosłych i dzieci, przewód doprowadzający tlenowy ze złączką,
filtr przeciwbakteryjny.
	TAK
	

	3.
	W komplecie do każdego aparatu maski silikonowe w rozmiarach: 2, 3, 4, 5.
	TAK
	

	4.
	Wszystkie główne elementy resuscytatora przystosowane do sterylizacji.
	TAK
	

	5.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	6.
	Gwarancja minimum 24 miesiące. 
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	


FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr  3: Butla do tlenu z reduktorem – 1 sztuka.
	Nazwa asortymentu
	Jm.
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	 %
  VAT 
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Butla do tlenu
	 Szt.
	   1

	
	23
	
	
	
	

	Reduktor
	 Szt.
	   1

	
	8
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	



ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych minimalnych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1.
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
Producent:

Typ:
Rok produkcji nie wcześniej niż: 2018
	TAK PODAĆ
	

	2.
	Stalowa butla tlenowa do tlenu medycznego o pojemności 5 litrów z reduktorem tlenowym.
	TAK
	

	3.
	Butla tlenowa z dnem płaskim, bez szwu.
	TAK
	

	4.
	Średnica max: 140 mm.
	TAK PODAĆ
	

	5
	Wyposażenie w zawór do tlenu z gwintem króćca przył. G3/4".
	TAK
	

	6.
	Reduktor tlenowy z przepływomierzem obrotowym, nastawnym 0 – 25 l/min oraz ze złączem AGA.
	TAK PODAĆ
	

	7.
	Gwint wejściowy reduktora: G 3/4''.
	TAK
	

	8.
	Wejścia: regulowane (króciec stożkowy), bez regulacji (szybkozłączka AGA).
	TAK PODAĆ
	

	9.
	Wysoka jakość i precyzja wykonania.
	TAK
	

	10.
	Standardowe szybkozłącze AGA do podłączenia respiratora.
	TAK
	

	11.
	Konstrukcja odporna na czynniki zewnętrzne.
	TAK
	

	12.
	Króciec do podłączenia przewodu tlenowego.
	TAK
	

	13.
	Reduktor wyposażony w zawór bezpieczeństwa, zamykający przepływ w przypadku niekontrolowanego wzrostu ciśnienia wyjściowego. 
	TAK
	

	14.
	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	TAK
	

	15.
	Gwarancja minimum 24 miesiące. 
	TAK PODAĆ
	

	16.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
Oświadczenie o wpisie do Rejestru Wyrobów Medycznych.
	TAK PODAĆ
	



………………….. dnia ……………………….







                  …………………………………………..
czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis umocowanej osoby do dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy

