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SPECYFIKACJA

ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

Świadczenie pogwarancyjnych usług przeglądów okresowych 
i konserwacji oraz napraw aparatury i sprzętu medycznego Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej 
w Ostrowi Mazowieckiej.
TRYB POSTĘPOWANIA: przetarg nieograniczony  o wartości    

                                               szacunkowej  poniżej  209 000 euro.                                                 


  

     









ZATWIERDZAM:











mgr Elżbieta Malec











Dyrektor
Ostrów  Mazowiecka, dnia  08.09.2016r.

I. INFORMACJE OGÓLNE

1. Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Ostrowi Mazowieckiej,
ul. Duboisa 68 zwany dalej „ZAMAWIAJĄCYM” zaprasza do udziału w postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na świadczenie pogwarancyjnych usług przeglądów okresowych i konserwacji oraz napraw aparatury i sprzętu medycznego zgodnie 
z wymaganiami określonymi w niniejszej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia zwanej dalej „SIWZ”. 
2. Kod CPV –50421000-2.
3. Postępowanie przeprowadzone jest wg przepisów ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku - Prawo zamówień publicznych /Dz. U. z 2016r., poz. 1020 ze zm./zwanej dalej Pzp. 
W sprawach nieuregulowanych ustawą mają zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego. 
4. Wzór oferty przetargowej określa  Załącznik   Nr 1 do niniejszej  specyfikacji.

5. Opis przedmiotu zamówienia określa Załącznik Nr 2 do niniejszej specyfikacji.

6. Wykaz aparatury i sprzętu medycznego wraz z harmonogramem przeglądów określa Załącznik 
Nr 2a do SIWZ.
7. Formularze cenowe (Pakiety 1-68) określa Załącznik Nr 3 do SIWZ.
8. Warunki  umowy określa Załącznik Nr 4 do SIWZ.
9. Oświadczenie Wykonawcy o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu – Załącznik Nr  5 do SIWZ.

10. Oświadczenie Wykonawcy dotyczące przesłanek wykluczenia z postepowania – Załącznik Nr 6 do SIWZ.

11. Oświadczenie Wykonawcy  o przynależności do grupy kapitałowej - Załącznik Nr 7 do SIWZ.

II. OKRES REALIZACJI ZAMÓWIENIA

             Wymagany termin realizacji – 24  miesiące  od daty podpisania umowy. 

III. WARUNKI UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU. 

1. O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się Wykonawcy, którzy:

1) nie podlegają wykluczeniu w oparciu o art. 24 ust. 1 ustawy;

2) spełniają warunki udziału w postępowaniu dotyczące:
a) sytuacji ekonomicznej lub finansowej. Wykonawca spełni warunek jeżeli wykaże, że jest ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej w zakresie  prowadzonej działalności związanej 
z przedmiotem zamówienia na kwotę nie mniejszą niż 150.000,00 PLN (dotyczy Pakietów 1, 2, 3, 6, 7, 8, 12, 13, 14, 15, 20, 26, 34, 46, 52) oraz na kwotę nie mniejszą niż 30.000,00 PLN (dotyczy pozostałych Pakietów).
b) zdolności technicznej lub zawodowej. Wykonawca spełni warunek jeżeli wykaże, że:

- posiada dokument potwierdzający, że jest upoważniony przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania czynności, o których mowa w art. 90 ust. 4 oraz spełnia wymagania, o których mowa w art. 90  ust. 5 ustawy o wyrobach medycznych (Dz.U.  2015.876 j.t. ze zm) – dotyczy Pakietów: 1, 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 23, 24, 25, 26, 32, 34, 36, 37, 39, 40, 42, 45, 46, 48, 49, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 58, 59, 60, 61

- dysponuje lub będzie dysponował osobą posiadającą uprawnienia z zakresu obsługi urządzeń     
    elektrycznych – dotyczy wszystkich Pakietów;

- dysponuje lub będzie dysponował osobą posiadającą uprawnienia z zakresu obsługi urządzeń 
    ciśnieniowych – dotyczy Pakietu Nr 22;
2. Podstawy wykluczenia, o których mowa w art. 24 ust. 5. Dodatkowo Zamawiający wykluczy 
z postępowania Wykonawcę:

2.1. W stosunku, do którego otwarto likwidację, w zatwierdzonym przez sąd układzie 
w postępowaniu restrukturyzacyjnym jest przewidziane zaspokojenie wierzycieli przez likwidację jego majątku lub sąd zasądził likwidację jego majątku w trybie art. 332 ust. 1 ustawy 
z dnia 15 maja 2015r. – Prawo restrukturyzacyjne (Dz.U. poz. 978, z późn. zm.) lub którego upadłość ogłoszono, z wyjątkiem wykonawcy, który po ogłoszeniu upadłości zawarł układ zatwierdzony prawomocnym postanowieniem sądu, jeżeli układ nie przewiduje zaspokojenia wierzycieli przez likwidację  majątku upadłego, chyba że sąd zarządził likwidację jego majątku 
w trybie art. 366 ust. 1 ustawy z  dnia 28 lutego 2003r. – Prawo upadłościowe (Dz.U. z  2015r. poz. 233, z poźn. zm.)

2.2. który naruszył obowiązki dotyczące płatności podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne, co zamawiający jest w stanie wykazać za pomocą stosownych środków dowodowych, z wyjątkiem  przypadku, o którym mowa w ust. 1 pkt 15, chyba że Wykonawca dokonał płatności należnych podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne wraz z odsetkami lub grzywnami lub zawarł wiążące porozumienie w prawie spłaty tych należności.
3. Zgodnie z art. 23. ust.1 Wykonawcy mogą wspólnie ubiegać się o udzielenie zamówienia. 
W takim przypadku, Wykonawcy ustanawiają pełnomocnika do reprezentowania ich w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego albo reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy 
w sprawie zamówienia publicznego.

3.1. Jeżeli oferta Wykonawców, o których mowa w art.23 ust. 1 została wybrana, zamawiający może żądać przed zawarciem umowy w sprawie zamówienia publicznego umowy regulującej współpracę tych wykonawców.
IV. WYKAZ OŚWIADCZEŃ LUB DOKUMENTÓW, JAKIE MAJĄ DOSTARCZYĆ  WYKONAWCY W CELU POTWIERDZENIA SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU:

1. W celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu:

1.1. Oświadczenie Wykonawcy o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu –  Załącznik Nr  5 do SIWZ.
2. W celu wstępnego wykazania braku podstaw do wykluczenia, o których mowa w art. 24 ust. 1 oraz 24 ust. 5 ustawy PZP, należy złożyć:

2.1. Wypełnione oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia –  Załącznik Nr 6 do SIWZ. 

2.2. Oświadczenie Wykonawcy  o przynależności do grupy kapitałowej - Załącznik Nr 7 do SIWZ.
3. Zamawiający przed udzieleniem zamówienia, wezwie wykonawcę, którego oferta została najwyżej oceniona, do złożenia w wyznaczonym, nie krótszym niż 5 dni terminie, aktualnych na dzień złożenia następujących oświadczeń lub dokumentów: 
3.1. Wykaz osób, skierowanych przez wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego, 
w szczególności odpowiedzialnych z świadczenie usług, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, niezbędnych do wykonania zamówienia wraz z dokumentami, potwierdzającymi wymagane uprawnienia.

3.2. Dokument, potwierdzający, że Wykonawca jest ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej 
w zakresie prowadzonej działalności związanej z przedmiotem zamówienia na kwotę nie mniejszą niż 150.000,00 PLN (dotyczy Pakietów 1, 2, 3, 6, 7, 8, 12, 13, 14, 15, 20, 26, 34, 46, 52) oraz na kwotę nie mniejszą niż 30.000,00 PLN (dotyczy pozostałych Pakietów)
3.3. odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji w celu potwierdzenia braku podstaw wykluczenia na podstawie art. 24 ust. 5 pkt 1 ustawy;

3.4. zaświadczenie właściwego naczelnika urzędu skarbowego potwierdzające, że Wykonawca nie zalega z opłacaniem podatków, wystawionego nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert albo wniosków o dopuszczenie do udziału w postępowaniu, lub innego dokumentu, potwierdzającego, że wykonawca zawarł porozumienie z właściwym organem, podatkowym, w sprawie spłat tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami, 
w szczególności uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu;

3.5. zaświadczenia właściwej terenowej jednostki organizacyjnej Zakładu Ubezpieczeń Społecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego albo innego dokumentu potwierdzającego, że wykonawca nie zalega z opłacaniem składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne, wystawionego nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert albo wniosków o dopuszczenie do udziału w postępowaniu lub innego dokumentu, potwierdzającego, że wykonawca zawarł porozumienie z właściwym organem w sprawie spłat tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami, w szczególności uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu; potwierdzające, że Wykonawca nie zalega z opłacaniem składek na ubezpieczenie zdrowotne i społeczne, lub potwierdzenia, że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie 
w całości wykonania decyzji właściwego organu – wystawione nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert.

4. Na podstawie art. 24 aa ust. 1 ustawy Pzp Zamawiający w prowadzonym postępowaniu najpierw dokona oceny ofert, a następnie zbada, czy Wykonawca, którego oferta została oceniona jako najkorzystniejsza nie podlega wykluczeniu oraz spełnia warunki udziału w postępowaniu.

5. Wykonawca w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia na stronie internetowej informacji, o której mowa w art. 86 ust. 3 ustawy PZP, przekaże zamawiającemu dowody, o których mowa w art. 24 ust. 1 pkt. 23 ustawy PZP, że powiązania z innym wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji 
w postępowaniu o udzielenie zamówienia. 
W przypadku oferty składanej przez Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia publicznego, dokumenty potwierdzające, że Wykonawca nie podlega wykluczeniu składa każdy z Wykonawców oddzielnie.

V. SPOSÓB PRZYGOTOWANIA OFERTY.

1. Każdy Wykonawca może złożyć jedną ofertę (art. 82 ust.1), oferta musi zawierać: 

2. Oferta musi zawierać następujące oświadczenia i dokumenty :

1) Wypełniony i podpisany  formularz oferty przetargowej (Załącznik Nr 1 do SIWZ).

2) Podpisany opis przedmiotu zamówienia – Załącznik Nr 2 do SIWZ i  Załącznik Nr 2a) do SIWZ.

3) Wypełnione i podpisane formularze cenowe – Załącznik Nr 3. Wykonawca wypełnia tylko te formularze, na które składa ofertę; Zamawiający wyraża zgodę na usuwanie z oferty przetargowej tych Pakietów, na które Wykonawca nie składa oferty.
4) dokumenty i oświadczenia potwierdzające spełnienie przez Wykonawców warunków udziału 
w  postępowaniu  określone w rozdziale IV SIWZ,
3.  Oferta musi być napisana w języku polskim, na maszynie do pisania, komputerze lub inna trwałą 
     i czytelną techniką oraz podpisana prze osobę(y) upoważnioną do reprezentowania Wykonawcy 
     na zewnątrz i zaciągania zobowiązań.

4. Dokumenty sporządzone w języku obcym są składane wraz z tłumaczeniem na język polski. 

5. Dokumenty składające się na ofertę, mogą być przedstawione w formie oryginałów albo kopii 
     poświadczonych za zgodność z oryginałem przez upoważnio(nego)ych przedstawiciel(a)i 
    Wykonawcy.

5.1. w przypadku poświadczenia za zgodność z oryginałem kopii dokumentów przez osob(ę)y nie wymienion(ą)e w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym) Wykonawcy, należy do oferty dołączyć stosowne pełnomocnictwo. Pełnomocnictwo powinno być przedstawione     w formie oryginału, poświadczonej za zgodność z oryginałem kopii przez notariusza, adwokata, radcę prawnego lub osobę/y, których uprawnienie  do  reprezentacji  wynika          z dokumentu rejestracyjnego  (ewidencyjnego) Wykonawcy, zgodnie  ze sposobem reprezentacji  określonym  w  tych dokumentach;

5.2.Zamawiający może żądać w wyznaczonym przez siebie terminie wyjaśnień dotyczących 
       przedstawionych przez Wykonawców dokumentów.
6. Zamawiający nie dopuszcza składania ofert wariantowych.

7. Zamawiający dopuszcza składanie ofert częściowych (Pakiety 1-68.) 
Uwaga: Oferta musi być kompletna w zakresie   danego Pakietu.

8. Wykonawcy  pokrywają wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty.

9. Treść oferty musi odpowiadać treści SIWZ. 

10. Wykonawca ma prawo złożyć tylko jedną ofertę. Złożenie większej liczby ofert spowoduje odrzucenie wszystkich ofert złożonych przez danego Wykonawcę.

11. Zaleca się, aby każda zapisana strona oferty była ponumerowana kolejnymi numerami, a cała oferta wraz z załącznikami była zestawiona w sposób uniemożliwiający jej samoistną dekompletację (bez udziału osób trzecich) oraz uniemożliwiający zmianę jej zawartości bez widocznych śladów naruszenia.

12. Oferta oraz wszystkie wymagane załączniki musza być podpisane przez upoważnionego pełnomocnika uprawnionego do reprezentacji zgodnie z przedstawionym aktem rejestracyjnym, wymogami ustawowymi oraz przepisami prawa. Jeżeli oferta i załączniki zostaną podpisane przez upoważnionego pełnomocnika, należy do oferty dołączyć dokument pełnomocnictwa, potwierdzający uprawnienia do składania oferty.

13. Wszystkie dokonane korekty i poprawki w tekście oferty (w tym załącznikach do oferty) muszą być parafowane (lub podpisane) własnoręcznie przez osob(ę)y podpisując(ą)e ofertę. Parafka (podpis) winna być naniesiona w sposób umożliwiający identyfikację podpisu (np. wraz z imienną pieczątką osoby sporządzającej parafkę).
14. Zamawiający zaleca wykorzystanie formularzy przekazanych przez Zamawiającego. Dopuszcza się w ofercie złożenie załączników opracowanych przez Wykonawców pod warunkiem, że będą one identyczne, co do treści z formularzami określonymi przez Zamawiającego.  Oferty Wykonawców, którzy dołączą do oferty załączniki o innej treści niż określone w SIWZ zostaną  odrzucone.
15. Zamawiający informuje, iż zgodnie z art. 8 w związku z  art.  96 ust. 3 ustawy Prawo zamówień publicznych oferty składane w postępowaniu o zamówienie publiczne są jawne podlegają udostępnieniu od chwili ich otwarcia, z wyjątkiem informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu ustawy  z dnia 16 kwietnia  1993r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz.U. z 2003r. Nr 153, poz. 1503 ze zm. ), jeśli Wykonawca nie później niż w terminie składania ofert, zastrzegł, że nie mogą być udostępnione i jednocześnie wykazał, iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnice przedsiębiorstwa.

15.1. Przez tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993r. 
o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji rozumie się nieujawnione do publicznej wiadomości informacje techniczne, technologiczne, organizacyjne przedsiębiorstwa lub inne informacje posiadające wartość gospodarczą, co do których przedsiębiorca podjął niezbędne działania w celu zachowania ich poufności;

15.2. Zamawiający zaleca, aby informacje zastrzeżone jako tajemnica przedsiębiorstwa były przez Wykonawcę złożone w oddzielnej wewnętrznej kopercie z oznakowaniem „tajemnica przedsiębiorstw”, lub spięte (zszyte) oddzielnie od pozostałych, jawnych elementów oferty;

15.3. Jeżeli wykonawca w złożonej ofercie zastrzeże jako niejawne inne informacje niż te, które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, lub te, do ujawnienia których zobowiązana jest Komisja Przetargowa, zgodnie z art. 86 ust. 4 ustawy Pzp Zamawiający stwierdzi bezskuteczność ww. zastrzeżenia i wyłączy zakaz ujawniania zastrzeżonych informacji. 

15.4. Zamawiający nie ponosi odpowiedzialności za niewłaściwe zabezpieczenie przez Wykonawcę dokumentów określonych jako tajne.

15.5. Wykonawca m. in. nie może zastrzec informacji dotyczących ceny, okresu gwarancji, terminu wykonania zamówienia i warunków płatności zawartych w ofercie;

VI. WADIUM

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego Wykonawca nie jest zobowiązany  do wniesienia wadium 

VII. MIEJSCE ORAZ TERMIN SKŁADANIA I OTWARCIA OFERT.

„Oferta na świadczenie pogwarancyjnych usług przeglądów okresowych i konserwacji oraz napraw aparatury i sprzętu medycznego Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej w Ostrowi Mazowieckiej” - nie otwierać przed  dniem 16.09.2016r.  godz. 1030”.

1.  Ofertę w zamkniętej nieprzezroczystej kopercie opieczętowanej pieczątką firmy i przygotowaną zgodnie ze S I W Z należy złożyć w siedzibie Zamawiającego w Ostrowi Mazowieckiej, 
ul. Duboisa 68, Pok. Nr 6 kancelaria administracji do dnia 16.09.2016r.  do   godz.  1000.

2.  Oficjalne otwarcie ofert nastąpi dnia 16.09.2016r. o godz. 1030 w siedzibie Zamawiającego - sala konferencyjna administracji.

3.  Decydujące znaczenie dla oceny zachowania terminu składania ofert ma data i godzina wpływu oferty do Zamawiającego, a nie data jej wysłania przesyłką kurierską lub pocztową.

4.  Oferta złożona po  terminie zostanie  niezwłocznie zwrócona Wykonawcy  na podstawie art. 84 ust. 2  ustawy Pzp . 

5.  Wykonawcy mogą uczestniczyć w publicznej sesji otwarcia ofert. 

6.  Niezwłocznie po otwarciu ofert  na podstawie art. 86 ust 5 ustawy Pzp Zamawiający zamieści na stronie www.szpitalostrowmaz.pl informacje dotyczące:

a) kwotę jaką zamierza przeznaczyć  na sfinansowanie zamówienia;

b) firm oraz adresów Wykonawców, którzy złożyli  oferty w terminie;

c) ceny, terminu wykonania zamówienia, okresu gwarancji i warunków płatności zawartych w ofertach.

VIII. SPOSÓB POROZUMIEWANIA SIĘ Z ZAMAWIAJĄCYM.

1. W postępowaniach o udzielenie zamówienia oświadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje Zamawiający i Wykonawcy przekazują pisemnie, faksem lub drogą elektroniczną, za wyjątkiem oferty, umowy oraz  oświadczeń i dokumentów wymienionych w  rozdziale IV  niniejszej SIWZ.

2. W korespondencji kierowanej  do Zamawiającego Wykonawca winien posługiwać się numerem sprawy określonym w SIWZ.

3. Zawiadomienia, oświadczenia, wnioski oraz informacje przekazywane przez Wykonawcę  pisemnie winny być składane na adres: Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej 
w Ostrowi Mazowieckiej; ul. Duboisa 68; 07-300 Ostrów Mazowiecka – Pok. Nr 6 kancelaria administracji.

4. Zawiadomienia, oświadczenia, wnioski oraz informacje przekazywane przez Wykonawcę drogą elektroniczną winny być kierowane na adres: spzzozom@wp.pl a faksem na  nr:  29 746 37 06. 

5. Jeżeli Zamawiający lub Wykonawca przekazują oświadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje faksem, każda ze stron na żądanie drugiej niezwłocznie potwierdza fakt ich otrzymania.

6. Zawiadomienia oraz inne informacje Zamawiający umieści na stronie internetowej, na której została umieszczona Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia. 

7. Wykonawca może zwrócić się do Zamawiającego o wyjaśnienie treści Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. Zamawiający jest obowiązany udzielić wyjaśnień niezwłocznie, jednak nie później niż na 2 dni przed upływem terminu składania ofert, pod warunkiem, że wniosek 
o wyjaśnienie treści Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wpłynął do Zamawiającego nie później niż do końca dnia, w którym upływa połowa wyznaczonego terminu składania ofert. Jeżeli wniosek o wyjaśnienie treści specyfikacji istotnych warunków zamówienia wpłynął po upływie terminu składania wniosków, lub dotyczy udzielonych wyjaśnień, Zamawiający może udzielić wyjaśnień albo pozostawić wniosek bez rozpoznania. Zamawiający prześle na piśmie treść wyjaśnień Wykonawcom, którzy zwrócili się pisemnie o wyjaśnienie treści specyfikacji istotnych warunków zamówienia  oraz umieści treść wyjaśnień na stronie internetowej  www.szpitalostrowmaz.pl  bez ujawniania źródła zapytania.

8. W przypadku rozbieżności pomiędzy treścią niniejszej SIWZ, a treścią udzielonych odpowiedzi, jako obowiązującą należy przyjąć treść pisma zawierającego późniejsze oświadczenie Zamawiającego.

9. Zamawiający nie przewiduje zwołania zebrania Wykonawców .

10. Osoby uprawnione przez Zamawiającego do porozumiewania się z Wykonawcami są :

1)w kwestiach formalnych – Panie  Ewa Socik, Magda Tyszka ; tel : 29 746 37  03.

2)w kwestiach merytorycznych – Pani Marlena Baranowska ;  tel: 29 746 38  62.

11. W szczególnie uzasadnionych przypadkach przed upływem terminu składania ofert, Zamawiający może zmodyfikować treść specyfikacji. 

11.1. dokonaną modyfikację Zamawiający zamieści na stronie internetowej Zamawiającego na której została zamieszczona SIWZ. 

11.2. w przypadku, gdy zmiana powodować będzie konieczność modyfikacji ofert, Zamawiający przedłuży termin składania ofert z uwzględnieniem czasu niezbędnego do wprowadzenia tych zmian w ofertach.

IX. TERMIN ZWIĄZANIA OFERTĄ

1. Wykonawca będzie związany ofertą przez okres 30 dni. Bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert ( art. 85 ust.5 ustawy Pzp).
2. Wykonawca może przedłużyć  termin związania ofertą, na czas niezbędny do zawarcia umowy samodzielnie lub na wniosek Zamawiającego, z tym, że Zamawiający może tylko raz, co najmniej na 3 dni przed upływem terminu związania ofertą, zwrócić się  do Wykonawców o wyrażenie zgody na przedłużenie tego terminu o oznaczony okres nie dłuższy jednak niż 60 dni.  

X. MODYFIKACJA I WYCOFYWANIE OFERTY.

1.  Wykonawca może wprowadzić zmiany, poprawki, modyfikacje i uzupełniania do złożonej oferty pod warunkiem, że Zamawiający otrzyma pisemne powiadomienie o wprowadzeniu zmian, poprawek itp. przed terminem składania ofert.

2.  Powiadomienie o wprowadzeniu zmian musi być złożone wg takich samych zasad jak składania ofert tj. w zamkniętej kopercie odpowiednio oznakowanej z dopiskiem „ZMIANA”.

3.  Koperty oznakowane dopiskiem „ZMIANA” zostaną otwarte przy otwieraniu oferty Wykonawcy, który wprowadził zmiany i po stwierdzeniu poprawności procedury dokonania zmian, zostaną dołączone do oferty.

4.  Wykonawca ma prawo przed upływem terminu składania ofert wycofać się z postępowania poprzez złożenie pisemnego powiadomienia (wg takich samych zasad jak wprowadzenie zmian) z napisem na kopercie „WYCOFANIE”.

5.  Koperty oznakowane w ten sposób będą otwierane w pierwszej kolejności i po stwierdzeniu poprawności postępowania Wykonawcy, koperty ofert wycofywanych nie będą otwierane.
6.  Oferty złożone po wyznaczonym terminie do składania ofert (art. 84 ust. 2.) Zamawiający niezwłocznie zwraca oferty, które zostały złożone po terminie.
XI. OPIS SPOSOBU OBLICZENIA CENY OFERTY.

1.  Łączna cena ofertowa brutto  powinna uwzględniać  wszystkie  koszty związane z wykonaniem zamówienia, zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia oraz wzorem umowy określonym w niniejszej SIWZ.

2.  Zamawiający przewiduje możliwości zmian ceny  w sytuacjach przewidzianych we wzorze umowy.

3.  Cena oferty winna być wyrażona w złotych polskich (PLN) i wyliczona do dwóch miejsc po przecinku. 

XII. OPIS KRYTERIÓW, KTÓRYMI ZAMAWIAJĄCY BĘDZIE SIĘ KIEROWAŁ PRZY WYBORZE OFERTY, WRAZ Z PODANIEM WAG TYCH KRYTERIÓW I SPOSOBU OCENY OFERT.

1.  Oferta będzie oceniana pod względem:

   a/ spełnienia warunków podanych w specyfikacji,

   b/ wyboru najkorzystniejszej oferty wg podanych  kryteriów

1.1.  Kryteria oceny ofert:

Cena 

  





-    
60  % - 60 pkt

Czas naprawy






-
30 %  - 30 pkt

Termin płatności 

 



-
10 %  - 10 pkt

· Kryterium ceny będzie wyliczane wg wzoru:

                
       Cmin.

     Ilośc pkt. =      ---------------- x    60 pkt
                               Cbad

· Kryterium  „czasu naprawy”  będzie wyliczane według wzoru:

Nw   -  Nbad
Ilość punktów
 =
------------------------------ x 30 pkt



Nw   -   Nnaj
gdzie:
Nw – wymagany czas naprawy

Nbad – czas naprawy oferty badanej

Nnaj – najkorzystniejszy czas naprawy
Wymagany czas naprawy nie może być dłuższy niż  7 dni.

Oferta Wykonawcy który zaoferuje czas naprawy dłuższy niż 7 dni zostanie odrzucona. 

· Kryterium  terminu płatności będzie wyliczane wg wzoru:

   


 Tx  -  Tmin

 Ilość punktów    =   ------------------------    x  20 pkt

                                    Tmax  - Tmin

gdzie:

Tx     - termin płatności oferty  badanej

Tmin   - najkrótszy wymagany termin płatności

Tmax  - najdłuższy wymagany termin płatności

Uwaga: termin płatności nie może być krótszy niż 30 dni i dłuższy niż 60 dni.  

Oferta Wykonawcy, który zaoferuje termin płatności krótszy niż 30 dni zostanie odrzucona.

2.  Zamawiający udzieli zamówienia Wykonawcy, którego oferta odpowiada wszystkim wymaganiom przedstawionym w ustawie - Prawo zamówień publicznych i Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia oraz zostanie oceniona jako najkorzystniejsza w oparciu o podane kryteria wyboru ofert według wzoru:

W = C+ N+T

gdzie

C
-
Ilość  punktów uzyskanych w kryterium cena

N
-
Ilość punktów uzyskanych w kryterium czasu naprawy 

T
-
Ilość punktów uzyskanych w kryterium  terminu płatności  

W - 
suma wszystkich punktów uzyskanych w kryteriach oceny ofert

3.  Za ofertę najkorzystniejszą zostanie uznana oferta zawierająca najwyższy bilans punktów 
w kryteriach.

4.  Punktacja przyznawana  ofertom w poszczególnych kryteriach będzie liczona z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku.

5.  Zamawiający udzieli zamówienia Wykonawcy, którego oferta odpowiadać będzie wszystkim wymaganiom przedstawionym w ustawie Pzp, oraz  SIWZ i zostanie oceniona jako  najkorzystniejsza w oparciu o podane kryteria wyboru .

6.  Jeżeli nie będzie można dokonać wyboru oferty najkorzystniejszej ze względu na to, że dwie  lub więcej ofert przedstawia taki sam bilans ceny i pozostałych kryteriów oceny ofert, Zamawiający spośród tych ofert dokona wyboru oferty z najniższą ceną (art. 91 ust.4 ustawy Pzp ).

7.  Wykonawca, którego oferta zostanie wybrana zobowiązany jest do podpisania umowy we wskazanym miejscu i terminie.

XIII. AUKCJA ELEKTRONICZNA.

W postępowaniu nie jest przewidziany wybór najkorzystniejszej oferty z zastosowaniem aukcji elektronicznej. 

XIV. INFORMACJE O FORMALNOŚCIACH, JAKIE POWINNY ZOSTAĆ DOPEŁNIONE PO WYBORZE OFERTY W CELU ZAWARCIA UMOWY W SPRAWIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO.

1. Osoby reprezentujące Wykonawcę przy podpisywaniu umowy powinny posiadać ze sobą dokumenty potwierdzające ich umocowanie  do podpisania umowy, o ile umocowanie to nie  będzie wynikać z dokumentów załączonych do oferty .

2. W przypadku wyboru oferty złożonej przez Wykonawców wspólnie ubiegających się 
o udzielenie zamówienia Zamawiający może żądać  przed zawarciem umowy  przedstawienia umowy regulującej współpracę tych Wykonawców. Umowa taka winna określać strony umowy, cel działania, sposób współdziałania, zakres prac przewidzianych do wykonania każdemu z nich, solidarną odpowiedzialność  za wykonanie zamówienia, oznaczenie czasu trwania konsorcjum, wykluczenie możliwości wypowiedzenia  umowy konsorcjum przez któregokolwiek z jego członków do czasu wykonania zamówienia.

3. Zawarcie umowy nastąpi wg wzoru Zamawiającego – Załącznik Nr 4 do SIWZ.
4. Zamawiający po dokonaniu wyboru najkorzystniejszej oferty zawiadamia Wykonawców zamieszczając informacje na stronie internetowej www.szpitalostrowmaz.pl oraz w swojej siedzibie w miejscu publicznie dostępnym, a także zawiadamia Wykonawców, którzy złożyli oferty, zgodnie z art. 92  ustawy - Prawo zamówień publicznych.

5. Zawarcie umowy nastąpi w terminie nie krótszym niż 5 dni od dnia przesłania zawiadomienia 
o wyborze najkorzystniejszej oferty, jeżeli zawiadomienie to zostało przesłane przy użyciu środków komunikacji elektronicznej. Zawarcie umowy może nastąpić przed upływem terminów w przypadku, gdy złożono tylko jedną ofertę.
6. W przypadku, gdy Wykonawca, którego oferta została wybrana, uchyla się od zawarcia umowy, Zamawiający wybierze ofertę najkorzystniejszą  spośród pozostałych ofert bez  przeprowadzania ich ponownego badania i oceny, chyba że zachodzą przesłanki unieważnienia  postępowania, o których mowa w art. 93 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych. 

XV.  ŚRODKI OCHRONY PRAWNEJ PRZYSŁUGUJĄCE WYKONAWCY W TOKU POSTĘPOWANIA O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO.

Wykonawcom, a także innym osobom, jeżeli ich interes prawny w uzyskaniu zamówienia doznał lub może doznać uszczerbku w wyniku naruszenia przez Zamawiającego przepisów ustawy Prawo zamówień publicznych, na podstawie art. 180 - 183 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych ( Dz. U. z 2015r. , poz. 2164 ze zm.) przysługuje odwołanie:

1) określenia  warunków udziału w postępowaniu,

2) wykluczenia odwołującego z postępowania o udzielenie zamówienia,  

3) odrzucenia oferty odwołującego,

4) opisu przedmiotu zamówienia,

5) wyboru najkorzystniejszej oferty.

XVI. WYMAGANIA DOTYCZĄCE ZABEZPIECZENIA NALEŻYTEGO WYKONANIA UMOWY.

     Zamawiający nie wymaga wniesienia  zabezpieczenia  należytego wykonania umowy .

XVII. ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEJ I STRONY INTERNETOWEJ ZAMAWIAJĄCEGO
e-mail : spzzozom@wp.pl
www.szpitalostrowmaz.pl
Załączniki do SIWZ:

· Wzór oferty przetargowej – Załącznik Nr 1 

· Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia - Załącznik Nr 2 

· Wykaz aparatury i sprzętu medycznego wraz z harmonogramem przeglądów – Załącznik Nr 2a

· Formularze cenowe – Załącznik Nr 3 

· Projekt umowy - Załącznik Nr 4 

· Oświadczenie Wykonawcy  – Załącznik Nr 5 

· Oświadczenie Wykonawcy  – Załącznik  Nr 6 

· Oświadczenie Wykonawcy  – Załącznik  Nr 7











Załącznik  Nr  1  

..............................................




......................... dnia .............................

/pieczątka firmowa /

OFERTA   PRZETARGOWA

I.  DANE  WYKONAWCY 

1.  Pełna nazwa .....................................................................................................................................................................

     .....................................................................................................................................................................

2.  Adres Wykonawcy  .....................................................................................................................................................................

3.  Reprezentowany przez:

..........................................................................................................................................................................

4.  Dane teleadresowe, na które należy przekazywać korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem :

   Tel:…………………………. fax:……………………………… e-mail :...................................................

5.  Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż adres siedziby):...................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

II.  PRZEDMIOT  OFERTY

Świadczenie pogwarancyjnych usług przeglądów okresowych i konserwacji oraz napraw aparatury i sprzętu medycznego Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej w Ostrowi Mazowieckiej.

Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego  poniżej  209 000 euro.

1. Gwarantujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, za cenę :

  Pakiet Nr 1

 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

  Pakiet Nr 2
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

  Pakiet Nr 3
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

  Pakiet Nr 4
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

  Pakiet Nr 5
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

  Pakiet Nr 6
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 7
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

 Pakiet Nr 8
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 9
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 10
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

 Pakiet Nr 11
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 12
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

 podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 13
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

 podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 14
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 15
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 16
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

 podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

  Pakiet Nr 17
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

 Pakiet Nr 18
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

 Pakiet Nr 19
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

 Pakiet Nr 20
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

 podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

 Pakiet Nr 21
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 22
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 23
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 24
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 25
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 26
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 27
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 28
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 29
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 30
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

 podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 31
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

 podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

 Pakiet Nr 32
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 33
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 34
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 35
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

  Pakiet Nr 36
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

 Pakiet Nr 37
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

 Pakiet Nr 38
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

 Pakiet Nr 39
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

 Pakiet Nr 40
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

 podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

  Pakiet Nr 41

 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 42
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

 podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 43
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

 Pakiet Nr 44
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

  Pakiet Nr 45
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 46
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................ podatek VAT.......%.....................zł.słownie....................................................................................................
wartość brutto...............................zł.słownie...................................................................................................
 Pakiet Nr 47
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 48
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 49
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 50
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

 Pakiet Nr 51
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 52
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

 podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 53
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 54
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

  podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 55
 wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

 podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 56
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

 podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 57
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

 podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 58
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 59
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 60
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 61

wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 62
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 63
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 64
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 65
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 66
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 67
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................

 podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

 wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

Pakiet Nr 68
wartość netto ................................zł. słownie …………................................................................................
podatek VAT.......%.....................zł.słownie..................................................................................................

wartość brutto...............................zł.słownie..................................................................................................

2. Zapewniamy utrzymanie stałości cen przez okres trwania umowy tj: 24 miesięcy z wyjątkiem zmian przewidzianych w umowie.

3. Oświadczamy,  że  w  cenie  naszej  oferty  zostały  uwzględnione  wszystkie  koszty   wykonania zamówienia.

4. Oferujemy  termin płatności - ........... dni licząc od daty otrzymania prawidłowo wystawionej faktury VAT.

5. Oferujemy czas naprawy - ........ dni.

6. Oświadczamy, że jesteśmy związani z ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

7. Oświadczamy,  że  zapoznaliśmy  się  z  treścią  SIWZ i   nie  wnosimy  do  niej  zastrzeżeń  oraz przyjmujemy  warunki w niej zawarte.

8. W przypadku przyznania nam zamówienia, zobowiązujemy się  do zawarcia umowy w miejscu 
i terminie wskazanym przez  Zamawiającego.   

9. Osobą upoważnioną do kontaktów z Zamawiającym  w sprawach dotyczących realizacji umowy jest ....................................................................................................................................................................

      e-mail:……………………………………..tel./fax...................................................................................

10. Oświadczam, że udzielimy gwarancji  na oferowany przedmiot zamówienia (naprawę i części wymienione podczas naprawy) na okres 6 miesięcy liczony o dnia zakończenia naprawy.
........................................................










/ pieczątka imienna i podpis osoby / osób







                    


uprawnionych /

Załącznik  Nr  2 

..............................................




......................... dnia ............................

/pieczątka firmowa /

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
1. Przedmiotem zamówienia jest „Świadczenie pogwarancyjnych usług przeglądów okresowych           
i konserwacji oraz napraw aparatury i sprzętu medycznego Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej w Ostrowi Mazowieckiej.”
2. Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia:
1. Przedmiot zamówienia obejmuje wszystkie niezbędne czynności wymagane w celu dopuszczenia sprzętu medycznego do dalszego użytkowania zgodnie z zaleceniami producenta sprzętu wynikających z przepisów bhp, napraw i przeglądów zapewniających sprawną i bezpieczną eksploatację aparatury i sprzętu medycznego oraz zgodnie z ustawą z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. nr 107 poz. 679 z póź. zm.) w szczególności: utrzymanie sprawności techniczno – eksploatacyjnej sprzętu objętego niniejszym zamówieniem, konserwację i zachowanie gotowości eksploatacyjnej, przeprowadzanie pogwarancyjnych przeglądów okresowych i kontroli stanu technicznego sprzętu medycznego, aktualizacji oprogramowania, regulacji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń lub kontroli bezpieczeństwa – które zgodnie z instrukcją używania wyrobu nie mogą być wykonane przez użytkownika, prowadzenie paszportów technicznych sprzętu medycznego tj. wprowadzanie każdorazowo wpisu  o wykonanych czynnościach, uszkodzeniach oraz o dopuszczeniu lub nie sprzętu medycznego do dalszego użytkowania.
2. Czynności przeglądowo-konserwacyjne oraz napraw obejmują w szczególności: 
2.1 określenie rodzaju uszkodzenia oraz ewentualną naprawę zużytych podzespołów lub ich wymianę,
2.2 wymianę materiałów  eksploatacyjnych wynikających z normalnego użytkowania sprzętu,

2.3 sprawdzenie prawidłowości działania,

2.4 określenie, czy sprzęt medyczny może być dopuszczony do użytku,
2.5 sprawdzenie i czyszczenie elementów aparatury i urządzeń,
2.6 sprawdzanie i oczyszczanie systemu chłodzenia i odprowadzania ciepła,
2.7 sprawdzenie i kontrolę bezpieczeństwa mechanicznego i elektrycznego,
2.8 konserwacja ruchomych części mechanicznych,
2.9 dokonywanie stosownych wpisów do paszportów technicznych aparatury medycznej,
2.10 aktualizację oprogramowania ( jeśli dotyczy określonego sprzętu),
2.11 zmianę zegara systemowego z czasu letniego na zimowy i odwrotnie (jeśli dotyczy określonego sprzętu),
2.12 ustawienie, regulacja wymaganych przez producenta parametrów,
2.13 wystawienie karty pracy,
2.14 sprawdzenie instalacji, kontrola sprawności zaworów, (jeśli dotyczy określonego   sprzętu),
2.15 legalizacje (jeśli dotyczy określonego sprzętu), kalibracje, walidacje, wzorcowanie (jeśli dotyczy określonego sprzętu),
2.16 wykonanie testów bezpieczeństwa elektrycznego w urządzeniach podłączonych do sieci 230V, zgodnie z normą PN-EN 62353 lub inną równoważną dla wymogów danej aparatury oraz dostarczenie protokołu z pomiarów Zamawiającemu,
2.17 naprawy i bieżąca konserwacja systemów informatycznych aparatury i sprzętu medycznego,
2.18 podczas pierwszego przeglądu pracownik serwisu sprawdza kompletność dokumentacji aparatu. 
W miarę potrzeby dokumentacja aparatury uzupełniana jest przez serwis.
3. Wykaz aparatury i sprzętu medycznego- harmonogram stanowi załącznik Nr 2a  do SIWZ. 
4. Wykonawca zobowiązuje się do:
4.1 dokonywania przeglądów aparatury i sprzętu medycznego, zgodnie z ustalonym przez Zamawiającego harmonogramem, stanowiącym załącznik nr  2 a do SIWZ po wcześniejszym uzgodnieniu i zawiadomieniu telefonicznie, pisemnie, faxem lub elektronicznie Wykonawcy;
4.2 bieżącej konserwacji aparatury i sprzętu medycznego zalecanej przez producenta oraz innych wynikających z przepisów bhp napraw i przeglądów zapewniających sprawną i bezpieczną eksploatację aparatury i sprzętu medycznego oraz z godnie z ustawą z dnia 20.05.2010 rok o wyrobach medycznych (Dz. U. Nr 107 poz. 679 z późn. zm.);
4.3 systematycznego prowadzenia dokumentacji aparatury i sprzętu medycznego jak np. paszport, karty pracy dla napraw i przeglądów poprzez wprowadzanie niezbędnych danych;
4.4 z każdego przeglądu, konserwacji i naprawy zostanie sporządzony i dostarczony Zamawiającemu protokół wykonania przeglądu/naprawy zawierający co najmniej:
4.5 datę i godzinę rozpoczęcia wykonania konserwacji/naprawy,
4.6 datę i godzinę zakończenia wykonania konserwacji/naprawy,
4.7 rodzaj usterki,
4.8 opis wykonanych czynności,
4.9 stan urządzenia po wykonaniu przeglądu/naprawy,
4.10 w przypadku wyłączenia urządzenia z użytkowania do Wykonawcy należy obowiązek umieszczenia na niesprawnym urządzeniu czytelnej informacji: „urządzenie niesprawne – nie używać” lub „urządzenie przeznaczone do naprawy – nie używać”,
4.11 utrzymania sprawności techniczno-eksploatacyjnej aparatury i sprzętu medycznego objętych niniejszym zamówieniem;
4.12 wydawania orzeczeń o stanie technicznym aparatury i sprzętu medycznego ( tzw. orzeczenie techniczne o  kasacji), 
5. Wykonawca winien wykonywać wszystkie czynności związane z serwisowaniem zgodnie
 z właściwościami danej aparatury czy sprzętu medycznego, obowiązującymi przepisami prawnymi, instrukcjami, standardami i normami.
6. Wykonawca gwarantuje, że wymieniane części będą fabrycznie nowe, zgodne z polskimi lub europejskimi normami. Termin gwarancji na użyte części zamienne winien być zgodny z gwarancją producenta.
7. Wykonawca zapewnia pełną sprawność aparatury i sprzętu medycznego.
8. Naprawy dokonywane będą po wcześniejszym zawiadomieniu telefonicznie, pisemnie, faxem lub elektronicznie Wykonawcy o zaistniałej nieprawidłowości.
9. Wykonawca zobowiązany jest do naprawy uszkodzonej aparatury i sprzętu medycznego w terminie nie dłuższym niż 7 dni roboczych po uzyskaniu informacji o uszkodzeniu. 
10. W ramach czynności o których mowa w pkt. 9 Wykonawca po dokonaniu diagnostyki uszkodzenia każdorazowo  przedłoży do sekcji Technicznej Zamawiającego kosztorys  sporządzony  w oparciu o:
a) ofertową stawkę roboczogodziny z podaniem ilości godzin przeznaczonych na naprawę,
b) cenę części zamiennych - Zamawiający zastrzega sobie możliwość żądania przedstawienia dokumentów potwierdzających koszty zakupu części zużytych przy wykonaniu usługi w celu weryfikacji. Przystąpienie do wykonania naprawy wymaga zgody Zamawiającego.
11. W przypadku, gdy czas naprawy trwa dłużej niż 3 dni robocze, Wykonawca,  na żądanie Zamawiającego jest zobowiązany nieodpłatnie dostarczyć sprzęt zastępczy. Do czasu trwania naprawy nie wlicza się czasu, przez który Zamawiający nieodpłatnie użytkował sprzęt zastępczy o parametrach i właściwościach umożliwiających skuteczne i racjonalne zastąpienie aparatury i sprzętu uszkodzonego.

12. Naprawy będą dokonywane w siedzibie Zamawiającego a w przypadku bardziej       skomplikowanych napraw sprzęt może zostać przesłany do Wykonawcy na jego koszt.
13. Usługi przeglądów i konserwacji będą wykonywane w siedzibie Zamawiającego.
14. Zamawiający zastrzega sobie prawo do zmniejszenia sobie zakresu umowy w przypadku wycofania części sprzętu z eksploatacji. 
15. Wartość oferty powinna uwzględniać wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia, 
w szczególności:
15.1 koszty przeglądów technicznych, konserwacji,
15.2 koszty napraw,
15.3 koszty materiałów, narzędzi i urządzeń potrzebnych do realizacji przedmiotu zamówienia,
15.4 koszty dojazdów ( dotyczy przeglądów i  napraw),
15.5 koszty cła i podatków, jeśli takie występują,
15.6 koszty transportu i ubezpieczenia aparatury i sprzętu medycznego w przypadku realizacji naprawy 
            poza siedzibą Zamawiającego,
15.7 koszty czyszczenia, legalizacji, kalibracji, walidacji, wzorcowania i testów parametrów pracy,
15.8 koszty związane z prowadzeniem dokumentacji aparatury i sprzętu medycznego.

........................................................









/ pieczątka imienna i podpis osoby / osób

                                                                                                                       
  uprawnionych 

Załącznik  Nr 2a
PAKIET  NR  1
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Tomograf   komputerowy

model  LIGHTSPEED VCT

typ 5124069-12

+   strzykawka automatyczna

Dual Shot Alpha
	418845CN4

FCB18129
	2010r

2010r.


	GENERAL  ELECTRIC

NEMOTO
	1 x w kwartale

1 x w roku
	18.04.2016r.

14.08.2015r.


	


 Załącznik  Nr 2a

PAKIET  NR  2
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.


	Aparat RTG z ramieniem C

typ ARCADIS 

Varic VB13C
	10641
	2006r.
	SIEMENS
	1 x w roku
	11.04.2016r.
	


Załącznik  Nr 2a
PAKIET  NR  3
	

	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.


	Aparat RTG cyfrowy Apollo

typ DRF


	07120452
	2007r.
	VILLA
	1 x w roku
	08.01.2016r.


	


Załącznik  Nr 2a
PAKIET  NR  4
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Aparat  rtg  Multax  600

typ X-50 A
	28
	1997r.
	FARUM 
	1  x  w  roku


	09.02.2016r.


	


Załącznik  Nr 2a

PAKIET  NR  5
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Automatyczny skaner do płyt  obrazowych

Agfa  CR30-X
	NX-1002-12117
	2007r.
	AGFA
	2 x w roku
	22.08.2016r.


	

	2.


	Kamera cyfrowa  

Drystar  3000  typ 5361/989


	12287
	2003r.
	AGFA

MEDICAL
	2 x w roku
	11.07.2016r.
	


Załącznik Nr 2a

	PAKIET  NR  6

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.


	Respirator

typ  NPB 840
	3510093674
	2009r.
	NELLCOR

PURITAN  BENNETT
	1 x w roku
	27.10.2015r.


	

	2.


	Respirator

typ NPB 840


	3510084529
	2008r.
	NELLCOR

 PURITAN  BENNETT
	1 x w roku
	27.10.2015r.


	

	3.


	Respirator

typ NPB 840


	3510084515
	2008r.
	NELLCOR

PURITAN  BENNETT
	1 x w roku
	18.12.2015r.


	

	4.


	Respirator

typ NPB 840


	3510064187
	2006r.
	NELLCOR

 PURITAN  BENNETT
	1 x w roku
	24.09.2015r
	

	5.


	Respirator

typ NPB 840


	3510064182
	2006r.
	NELLCOR

PURITAN  BENNETT
	1 x w roku
	22.06.2016r.


	

	6.
	Respirator 

typ  NPB 840


	3121201430
	2011r.
	PURITAN  BENNETT
	1 x w roku
	25.04.2016r.


	

	7.
	Respirator

typ  NPB 840


	3121202540
	2011r.
	PURITAN  BENNETT
	1 x w roku
	25.04.2016r.


	

	8.
	Pulsoksymetr

typ NPB – 295


	G00809421
	2000r.
	NELLCOR
	1 x w roku
	22.06.2016r.
	

	9.
	Pulsoksymetr

typ N 395
	GO2825795
	2003r.
	NELLCOR
	1 x w roku
	22.06.2016r.


	

	10.
	Ogrzewacz  pacjenta Warmtouch

typ 501-5900
	CJ1009J102
	2009r.
	NELLCOR  PURITAN  BENNETT
	 1 x  w roku
	15.02.2016r.


	

	11.
	Ogrzewacz  pacjenta

Warmtouch

typ  501-5900
	CJ1009J105
	2009r.
	NELLCOR  PURITAN 

BENNETT
	 1 x w roku
	25.04.2016r.
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PAKIET  NR  7
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.


	Aparat do pomiaru rzutu serca

typ  Vigileo
	VL014687
	2010r.
	EDWARDS

LIFESCIENCES
	1 x w roku
	04.01.2016r.


	

	2.


	Aparat do pomiaru rzutu serca

typ  Vigileo
	VL014683
	2010r.
	EDWARDS

LIFESCIENCES
	1  x w roku
	04.01.2016r.


	

	3.
	Monitor funkcji życiowych

Lifescope VS

typ BSM-3763
	00083
	2012r.
	NIHON  KOHNDEN


	1 x w roku
	04.04.2016r.


	

	4.


	Monitor funkcji życiowych

Lifescope VS

typ BSM-3763
	00277
	2012r.
	NIHON KOHNDEN
	1 x w roku 
	04.04.2016r.
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PAKIET  NR  8
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.


	Respirator noworodkowo-pediatryczny

typ FABIAN +NCPAP
	04-0335
	2009r.
	ACUTRONIC
	1 x w roku
	21.10.2015r.


	

	2.
	Respirator

typ 6400 ST

model 09611C
	KJG01012
	1997r.
	BIRD

(USA)
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	3.
	Respirator

typ Bear 1000


	11007124
	1998r.
	BEAR MEDICAL

(USA)
	1 x w roku
	06.04.2016r.
	

	4.
	Inkubator podstawowy

typ V 85 
	5010448
	1995r.
	ATOM
	1 x w  roku
	19.02.2016r.


	

	5.
	Aparat do resuscytacji noworodków

Baby Puff
	TAI08659
	2012r.
	FANEM LTDA
	1 x w roku
	18.12.2015r.
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PAKIET  NR  9
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Respirator transportowy

typ  OSIRIS 2
	EO914
	2001r.
	TAEMA
	1 x w roku
	14.12.2015r.


	


Załącznik  Nr 2a

PAKIET  NR  10
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Respirator

typ RAPHAEL


	2884
	2002r.
	HAMILTON MEDICAL
	1 x w roku
	30.06.2016r.
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PAKIET  NR  11
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Respirator transportowy

typ 510  SHANGRILA


	SL510€YZZT049
	2010r.
	AEONMED
	1 x w roku
	29.04.2016r.
	


Załącznik  Nr 2a

PAKIET  NR  12
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Defibrylator

typ LIFEPAK 10


	13723307
	2001r.
	PHYSIO-CONTROL

USA
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	2.
	Defibrylator

typ LIFEPAK 12


	30584547
	2002r.
	PHYSIO CONTROL
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	3.
	Defibrylator

typ LIFEPAK 12


	30584556
	2002r.
	PHYSIO CONTROL
	1 x w roku
	14.12.2015r.
	

	4.
	Defibrylator

typ LIFEPAK 12


	30584530
	2002r.
	PHYSIO CONTROL
	1 x w roku
	14.12.2015r.
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PAKIET  NR  13
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Aparat do znieczulania ogólnego

typ  FABIUS CE   

z monitorem Vamos/Vamos2    
	ARSN-0045
	2003r.
	DRAGER
	2 x w roku
	17.06.2016r.
	

	2. 


	Respirator

typ Oxylog 3000
	SRZD-0122
	2008r.
	DRAGER
	1 x   2 lata
	24.06.2016r.
	


Załącznik  Nr 2a
PAKIET  NR  14
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.


	Aparat do znieczulania ogólnego typ Aespire  S/5 7100 z monitorem  CAM
	AMXMO1487

6454248 (monitor)
	2008r.
	GE DATEX – OXMEDA
	1 x w roku
	11.09.2015r.


	

	2.                                                                  
	Aparat do znieczulania 

typ AESPIRE   S/5

z monitorem CAM S/5
	AMXK012 06

6190266 (monitor)
	2006r.
	GE DATEX - OHMEDA
	1 x w roku
	19.01.2016r.


	

	3.
	Aparat do znieczulania ogólnego typ Excel 210 SE

z monitorem RGM
	AMAA05924
	1998r.
	BOC  OHMEDA

(USA)
	1 x  w roku 
	11.09.2015r.
	

	4.


	Kardiomonitor  pacjenta

typ DASH  3000
	SD008346420GA
	2008r.
	GE  MEDICAL  SYSTEMS
	1 x w roku
	11.09.2015r.


	

	5.
	Monitor rzutu serca 

PICCO


	85903
	2006r.
	PULSION
	1 x w roku
	15.04.2016r.
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PAKIET  NR  15
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.


	System wysiłkowy

typ  CH 2000

Bieżnia  diagnostyczna

model  Trackmaster

typ  TMX 425
	FV-7034
	2008r.
	CAMBRIDGE HART FULL VISION
	1 x w roku
	07.07.2016r.


	


	2.
	Zestaw do monitorowania EKG metodą  Holtera

typ World Holter

+ rejestratory Lifecard CF
	1064+ rejestratory 

5674,5680,5681,

5692, 5683

22209, 22208
	2001r.

2006r.
	SPACE LABS


	1 x w roku


	07.07.2016r.


	

	3.
	Zestaw do prób 

wysiłkowych

typ CARDIO  PERFECT

z bieżnią CHALLENGER
	800-872-1105
	1994r.
	CARDIO   CONTROL
	1 x w roku
	25.08.2015r.
	

	4.
	Analizator holterowski

model Pathfinder SL


	PATH 007566
	2013r.
	SPACELABS

HEALTHCARE
	1 x w roku
	25.03.2016r.
	

	5.
	Rejestrator holterowski wielozadaniowy EKG

Lifecard CF


	LIFE-035466
	2010r.
	SPACELABS
	1 x w roku
	07.07.2016r.


	

	6.
	Rejestrator holterowski wielozadaniowy EKG

Lifecard CF
	LIFE-034970
	2010r.
	SPACELABS
	1 x w roku
	07.07.2016r.
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PAKIET  NR  16
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.  


	Aparat  do znieczuleń

VENAR  MEDIA


	1292
	2010r.
	CHIRANA
	1 x w roku
	25.01.2016r.
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PAKIET  NR  17
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.


	Aparat do leczenia nerko zastępczego

typ  PRISMAFLEX
	PA 4534
	2009r
	GAMBRO
	1 x w roku
	05.01.2016r
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PAKIET  NR  18
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Aparat  elektrochirurgiczny

typ  ES 120


	12717
	2007r.
	EMED
	1 x w roku
	10.05.2016r.
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PAKIET  NR  19
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Aparat echokardiograficzny

typ ClearVue 550


	SZ81390030
	2013r.
	PHILIPS
	1 x w roku
	13.08.2015r.
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PAKIET  NR  20
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Ultrasonograf 

ogólnodiagnostyczny

Model HD 15
	US21023068
	2009r.
	PHILIPS

ULTRASOUND
	1 x w roku
	03.09.2015r.


	

	2.
	Ultrasonograf 

ogólnodiagnostyczny

Model HD 7
	C151100125
	2009r.
	PHILIPS

ULTRASOUND
	1 x w roku
	03.09.2015r.
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PAKIET  NR  21
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Spirometr

typ CPFS/D USB


	220001588
	2010r.
	MEDICAL GRAPHIICS

CORPORATION
	1 x w roku
	15.12.2015r.


	

	2.


	Spirometr

typ  SPES/D USB


	220002631
	2012r.
	MEDGRAPHICS
	1 x w roku
	01.09.2015r.
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	PAKIET  NR  22

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	 1.
	Sterylizator

typ AS 66


	34
	1999r.
	SMS
	2  x w roku
	22.06.2016r.
	

	2.
	Sterylizator

typ AS 666 PA


	30
	1998r.
	SMS
	2 x w roku
	22.06.2016r.
	

	3.
	Myjnia automatyczna

typ DEKO-260


	51360
	2000r.
	FRANKE
	2 x w roku
	16.06.2016r.
	

	4.


	Sterylizator  parowy

typ ASVE


	3103
	2005r.
	SMS
	2  x w roku
	22.06.2016r.


	

	5.
	Zgrzewarka  Famos

typ F1003T


	309655
	1999r.
	SMS
	1 x w roku
	04.11.2015r.
	

	6.
	Zgrzewarka

typ  STERIKING RS120


	3205963
	2009r.
	WIPAK   MEDICAL
	1 x w roku
	02.03.2016r.
	

	7.
	Myjka  ultradźwiękowa

typ  U-32C
	27/2012
	2012r.
	ULTRON
	1 x w roku
	08.03.2016r.


	


Załącznik  Nr 2a
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	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Sterylizator

typ HS 33


	49658
	2006r.
	GETINGE
	1 x w roku
	 15.09.2015r.


	

	2.
	Płuczka – dezynfektor

typ Getinge 2000


	0634013
	2006r.
	GETINGE
	1 x w roku
	18.09.2015r.
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PAKIET  NR  24
	

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1


	Sterylizator  plazmowy

typ  HMTS-80
	200909029
	2009r.
	HUMANMEDITEK
	1 x w roku
	20.10.2015r.
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	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.


	Myjnia  dezynfektor

typ IWD 2314


	57777-12
	2012r.
	KEN
	1 x w roku
	07.07.2016r.
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	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Zestaw do artroskopii stawów


	12FO44144

Konsola
	2012r.
	STRYKER
	1 x w roku
	18.08.2015r.


	

	2.
	Zestaw  do histeroskopii


	1203CE026

pompa histeroskopowa
	2012r.
	STRYKER 
	1 x w roku
	18.08.2015r.


	

	3.


	Zestaw elektronapędów ortopedycznych 

 System  6  Stryker  typ  S6
	
	2009r.
	STRYKER
	1 x w roku
	17.06.2016r.


	

	4.
	Zestaw  napędów artroskopowych

typ TPS
	5400050000E

konsola
	2004r.
	STRYKER
	1 x w roku
	18.08.2015r.
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	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.


	Video kolonoskop rekondycjonowany

typ CF-Q165L

+zestaw do endoskopii 

typ Exera II 165
	2701450
	2014r.

rok rekondycjonowania
	OLYMPUS
	1 x w roku
	04.09.2015r.

21.12.2015r.
	

	2.
	Gastrofiberoskop

typ GIF-XQ 40


	2113050
	2001r.
	OLYMPUS
	1 x w roku
	25.03.2016r.
	

	3.


	Myjnia automatyczna

typ mini  ETD


	00-20601
	2001r.
	OLYMPUS
	1 x w roku
	01.07.2016r.
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	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
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OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Elektrokardiograf

typ AsCARD Mr.Gold


	81
	2005r.
	ASPEL
	1 x w roku
	16.02.2016r.


	

	2.
	Elektrokardiograf AsCARD

typ Mr.Gold


	7206
	2006r.
	ASPEL
	1 x w roku
	03.09.2015r.
	

	3.
	Elektrokardiograf

typ  Ascard  2B


	6/97/B
	1997r.
	ASPEL
	1 x w roku
	22.12.2015r.
	

	4.
	Nieinwazyjny  rejestrator długotrwałych zapisów ciśnienia krwi

HolCARD  CR-07
	31/08
	2008r.
	ASPEL
	1 x w roku
	06.04.2016r.


	

	5.
	Rejestrator długotrwałych zapisów ciśnienia krwi

HolCARD CR-07
	0105
	2010r.
	ASPEL
	1 x w roku
	20.01.2016r.


	

	6.
	Nieinwazyjny rejestrator długotrwałych  zapisów ciśnienia krwi

HolCARD  CR-07
	104 08
	2008r.
	ASPEL
	1 x w roku
	15.09.2015r.


	

	7.
	Elektrokardiograf

typ Ascard Mr Silver


	417/07P
	2007r.
	ASPEL
	1 x w roku
	09.03.2016r.
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	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER
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	ROK
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	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Kardiomonitor  PC Scout

typ 90309
	309-035145
	1998r.
	SPACELABS

MEDICAL


	1 x w roku


	06.05.2016r
	

	2.
	Kardiomonitor PC Scout

typ 90309


	309-037663
	1998r.
	SPACELABS

MEDICAL
	1 x w roku
	06.05.2016r
	

	3.
	Kardiomonitor PC Scout

typ 90309


	309-0322712
	1998r.
	SPACELABS

MEDICAL
	1 x w roku
	06.05.2016r
	

	4.
	Kardiomonitor PC Scout

typ 90309 
	309-012236


	1998r.
	SPACELABS

MEDICAL
	1 x w roku
	06.05.2016r
	

	5.
	Kardiomonitor PC Scout

typ 90309


	309-036734
	1998r.
	SPACELABS

MEDICAL
	1 x w roku
	18.05.2016r
	

	6.
	Kardiomonitor PC Scout

typ 90309


	309-037665
	1998r.
	SPACELABS

MEDICAL
	1 x w roku
	06.05.2016r
	

	7.
	Kardiomonitor PC Scout

typ 90309


	309-035440
	1998r.
	SPACELAB

MEDICAL
	1 x w roku
	06.05.2016r
	

	8.
	Kardiomonitor PC Scout

typ 90309


	309-037685
	1998r.
	SPACELABS

MEDICAL
	1 x w roku
	06.05.2016r
	

	9.
	Monitor Ultraview

typ  SL  1050


	369-116104
	2002r.
	SPACE LABS
	1 x w roku
	24.09.2015r.
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	1.
	Kardiomonitor

typ FX 2000P


	2291
	2007r.
	EMTEL
	1 x w roku
	24.09.2015r.
	

	2.
	Kardiomonitor

typ FX-2000P
	1714
	2006r.
	EMTEL
	1 x w roku
	24.09.2015r.


	

	3.
	Kardiomonitor

typ FX-2000P
	1715
	2006r.
	EMTEL
	1 x w roku


	24.09.2015r.
	

	4.
	Kardiomonitor

typ FX-2000


	0363
	2001r.
	EMTEL
	1 x w roku
	24.09.2015r.


	

	5.
	Kardiomonitor

typ FX-2000


	0364
	2001r.
	EMTEL
	1 x w roku
	24.09.2015r.
	

	6.
	Kardiomonitor

typ FX-2000


	0365
	2001r.
	EMTEL
	1 x w roku
	24.09.2015r.


	

	7.
	Kardiomonitor

typ FX-2000


	0366
	2001r.
	EMTEL
	1 x w roku
	24.09.2015r.
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	1.
	Kardiomonitor

typ UT-4000F
	0226F6B-018
	2002r.
	SHENZEN GOLDWAY

INDUSTRIAL
	1 x w roku
	01.04.2016r.


	

	2.
	Kardiomonitor

typ UT-4000F


	0226F6B-026
	2002r.
	SHENZEN  GOLDWAY

INDUSTRIAL
	1 x w roku
	12.02.2016r.
	

	3.
	Kardiomonitor

typ UT-4000A 


	0229A5A-017
	2002r.
	SHENZEN GOLDWAY

INDUSTRIAL
	1 x w roku
	19.02.2016r.
	

	4.
	Kardiomonitor

typ UT-4000F 


	0226F6B-029
	2002r.
	SHENZEN GOLDWAY

INDUSTRIAL
	1 x w roku
	12.02.2016r.
	

	5.
	Kardiomonitor  Philips C3

typ 862474
	USC 30002033
	2003r.
	PHILIPS
	1 x w roku
	13.07.2016r.

             
	

	6.
	Elektrokardiograf

typ  DELTA 3/6 PLUS
	MDL 3002353
	1997r.
	 REMCO

(Włochy)
	1 x w roku
	18.12.2015r.


	

	7
	Elektrokardiograf

typ  BTL 08 MT Plus Diad


	0739413
	2008r.
	BTL 

Industries  Limited
	1 x w roku
	25.11.2015r.


	

	8.
	Elektrokardiograf

typ Delta 3/6 Plus


	MDL3002355
	1997r.
	REMCO
	1 x w roku
	18.05.2016r.
	

	9.
	Elektrokardiograf

typ E 600G


	06095
	2005r.
	FARUM
	1 x w roku
	09.05.2016r.
	

	10.
	Elektrokardiograf

typ EK-53R
	34491
	1991r.
	HELLIGE
	1 x w roku
	12.01.2016r.


	

	11.
	Kardiotokograf

typ  Sonicaid Team


	738XA0132479-09
	2009r.
	HUNFLEIGH HEALTHARE
	1 x w roku
	28.06.2016r.
	

	12.
	Kardiotokograf

typ Sonicaid Team S800
	T151598P/

P80195P
	1995r.


	OXFORD
	1 x w roku
	25.11.2015r.
	

	13.
	Kardiotokograf

typ M.-1351 A


	3326GO4659
	1994r.
	HEWLETT  PACKARD
	1 x w roku


	25.05.2016r.
	

	14.
	Aparat  KTG Cadence

Model Dual


	CADA 2020963700DF
	2009r.
	EDAN
	1 x w roku
	11.09.2015r.
	

	15.
	Kardiotokograf

typ 151


	05500713
	1995r.
	COROMETRICS
	1 x w roku
	25.11.2015r.
	

	16.
	Kardiotokograf

typ 151


	05500706
	1995r.
	COROMETRICS
	1 x w roku
	25.11.2015r.
	

	17.
	Kardiotokograf

typ 151


	05500677
	1995r.
	COROMETRICS
	1 x w  roku
	12.01.2016r.
	

	18.


	Kardiotokograf

typ 151
	05500716
	1995r.
	COROMETRICS


	1 x w roku
	12.01.2016r.
	

	19.
	Ultradźwiękowy detektor tętna płodu

typ 10M
	160/89
	1989r.
	ZALIMP
	1 x w roku
	14.01.2016r.
	

	20.
	Detektor tętna płodu

typ UDT-300


	B3037
	2009r.
	BRAEL
	1 x 2 lata
	07.10.2015r.


	

	21.
	Ultradźwiękowy detektor tętna  typ UDT-10


	022
	1998r.
	ZALIMP
	1 x w roku
	12.01.2016r.
	

	22.
	Detektor  tętna  płodu

Baby Care  typ BT-200


	BC0603-0452
	2005r.
	BIONET  C.O.
	1 x w roku
	13.04.2016r.
	

	23.
	Detektor  tętna  płodu

Baby Care  typ BT-200


	BH200-D1-0037
	2005r.
	BIONET  C.O.
	1 x w roku
	14.01.2016r.
	

	24.
	Detektor  tętna  płodu

Baby Care  typ BT-200


	BC0603-0453
	2005r.
	BIONET  C.O.
	1 x w roku
	12.04.2016r.
	

	25.
	Amnioskop

typ OC 100


	687
	1986r.
	USSR
	1 x w roku
	14.01.2016r.


	

	26.
	Amnioskop

typ OC 100


	878
	1987r.
	USRR
	1 x w roku
	14.01.2016r.


	

	27.
	Monitor  NIBP do pomiaru ciśn. krwi metodą nieinwaz.  z pulsoksymetrią  typ Mini-Torr Plus typ BCI 6004-006
	703877090
	2003r.
	BCI
	1 x w roku
	25.11.2015r.
	

	28.
	Pulsoksymetr ręczny

Z czujnikiem

typ MASIMO – RAD5
	N37428
	2011r.
	MASIMO

CORPORATION
	1 x w roku
	09.05.2016r.
	

	29.
	Pulsoksymetr

typ MD 301 K1


	0814145323
	2008r.
	BEIJING CHOICE

ELECTRONIC
	1 x w roku
	21.12.2015r.
	

	30.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna typ Duet 20/50


	12356
	2000r.
	KWAPISZ
	1 x w roku
	02.05.2016r.
	

	31.
	Pompa infuzyjna

typ Perfusor  secura


	00183

39923
	1994r.
	BRAUN
	1 x  w roku
	13.04.2016r.
	

	32.
	Sprężarka  

typ C 100


	V49H
	1996r.
	NEWPORT  MEDICAL
	1 x w roku
	05.04.2016r.
	

	33.
	Aparat  kriochirurgiczny

typ AK-2


	241
	1995r.
	METRUM-KRIO
	  1 x  w roku
	21.12.2015r.
	

	34.
	Pojedynczy zasilacz do opasek uciskowych


	8
	1998r.
	ChM
	1 x w roku
	22.05.2016r.
	

	35.
	Aparat do elektrokoagulacji

typ GT-300
	85036
	1985r.
	FAMED  ŁÓDŹ


	1 x w roku
	14.01.2016r.
	

	36.
	Inhalator  pneumatyczny

typ  Voyage


	9211
	2003r.
	MEFAR
	1 x w roku
	11.09.2015r.
	

	37.
	Tonometr  bezkontaktowy

typ TX-F


	113231
	2009r.
	CANON
	1 x w roku
	04.01.2016r.


	

	38.
	Autorefraktometr

typ HAR 597K


	0617
	1996r.
	ZEISS
	1 x w roku
	11.09.2015r.
	

	39.
	Lampa szczelinowa

typ SL 105


	243405
	1996r.
	 ZEISS
	1 x w roku
	11.09.2015r.
	

	40.
	Polomierz


	101307


	1977r.
	ZEISS
	1 x w roku
	21.12.2015.
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	1.
	Urządzenie do polisomnografii

Embletta Gold
	2012-EBG-C1001158-0312
	2010r.
	EMBLA
	1 x  w roku
	19.01.2016r.
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	1.
	Ultrasonograf Sono Ace 

typ 9900


	A0             B000484
	2001r.
	KRETZ  TECHNIK
	1 x w  roku
	09.02.2016r.


	

	2.
	Ultrasonograf Sono Ace  

typ 6000 CMT
	A06000180
	2000r.
	KRETZ  TECHNIK
	1 x w  roku
	09.02.2016r.


	

	3.
	Ultrasonograf  kardiol. SONOS 1000


	3436A02212
	1994r.
	HEWLETT PACKARD
	1 x w roku
	17.07.2016r.


	

	4.
	Ultrasonograf podstawowy

typ SSD 500 


	3321058
	1995r.
	ALOKA
	1 x w roku
	22.11.2015r.
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	1.
	Kardiomonitor

typ  iPM-9800


	DM-22010597
	2012r.
	MINDRAY
	1 x w roku


	06.05.2016r.


	

	2.
	Defibrylator

typ BeneHeart


	EL-23002535
	2012r.
	MINDRAY
	1 x w roku
	06.05.2016r.


	

	3.
	Defibrylator

typ BeneHeart


	EL-23002536
	2012r.
	MINDRAY
	1 x w roku
	06.05.2016r.


	

	4.


	Defibrylator

Cardio-Aid 200

typ CA 200-B
	06126174
	2006r.
	INNOMED  MEDICAL
	1 x w roku
	24.09.2015r.
	

	5.


	Defibrylator Cardio-Aid 200

typ CA 200-B


	06126175
	2006r.
	INNOMED  MEDICAL
	1 x w roku
	24.09.2015r.
	

	6.


	Respirator transportowy

typ  AMBU MATIC          


	`  
	2007r.
	AMBU  A/S
	1 x w roku
	29.10.2015r.
	

	7.
	Defibrylator  ze  stymulacją 

i  pulsoksymetrią

typ CA-200-B
	07126394
	2007r.
	INNOMED
	1 x w roku
	24.09.2016r.


	

	8.


	Kardiomonitor

typ iPM 8


	FF-29001981
	2012r.
	MINDRAY
	1 x w roku
	15.12.2015r. 
	

	9.


	Kardiomonitor

typ Bene View T8


	CF-9B104780
	2009r.
	MINDRAY
	1 x w roku
	29.10.2015r.


	

	10.


	Kardiomonitor

typ Bene View T1


	FB-27000850
	2013r.
	MINDRAY
	1 x w roku
	15.09.2015r.


	

	11.
	Ambu -manekin  do nauki                                                                             resuscytacji krążeniowo-oddechowej i defibrylacji

typ Cardiac Care
	2424
	2009r.
	AMBU
	1 x w roku
	15.10.2015r.
	

	12.
	Kardiomonitor

typ MEC 1200


	CC-9B110838
	2009r.
	MINDRAY
	1 x w roku
	29.10.2015r.


	

	13.
	Kardiomonitor

typ MEC 1200


	CC-9B110839
	2009r.
	MINDRAY
	1 x w roku
	29.10.2015r.
	

	14.
	Kardiomonitor

typ MEC 1200
	CC-99110179
	2009r.
	MINDRAY
	1 x w roku
	29.10.2015r.


	

	15.
	Kardiomonitor

typ MEC 1200


	CC-99110180
	2009r.
	MINDRAY
	1 x w roku
	29..10.2015r.


	

	16.
	Pulsoksymetr  transportowy z opcją  monitorowania

typ PM-9000
	BX-7B103826


	2007r.
	MINDRAY  
	1 x w roku
	24.09.2015r.
	

	17
	Kardiomonitor 

typ Diascope 2 NIP
	108648862
	1995r.
	BIAZET
	1 x w roku
	24.09.2015r.
	

	18.
	Kardiomonitor

typ Diascope 2
	8623665
	1988r.
	  BIAZET


	1 x w roku
	24.09.2015r.
	

	19.
	Kardiomonitor

typ Diascope 2
	Nieczytelny
	1987r.
	  BIAZET
	1 x w roku
	24.09.2015r.


	

	20.
	Kardiomonitor

typ Diascope 2


	10121267
	1989r.
	BIAZET
	1 x w roku
	24.09.2015r.


	

	21.
	Monitor Neoskope

typ 8035 – kardiomonitor z pulsoksymetrią i miernikiem                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

respiracji
	10309551
	1991r.
	UNITRA   BIAZET
	1 x w roku
	24.09.2015r.


	

	22.
	Defibrylator 

typ DMS 750


	10389945
	1991r.
	BIAZET
	1 x w roku
	29.10.2015r. 
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	1.
	Pulsoksymetr

typ Oxypleth  520 A
	77-13823LPXWNZZI
	1998r.
	NOVAMETRIX

(USA)
	1 x w roku


	28.06.2016r.
	

	2.
	Pulsoksymetr

typ Oxypleth 520 A
	77-13822LPXWNZZI
	1998r.
	NOVAMETRIX

(USA)


	1 x w roku


	28.06.2016r.
	

	3.
	Pulsoksymetr 

typ Oxypleth 520 A
	77-5970LPRX
	1994r.
	NOVAMETRIX

(USA)


	1 x w roku
	28.06.2016r.
	

	4.
	Pulsoksymetr z kapnografem typ 7100


	80-2643
	1994r.
	NOVAMETRIX

(USA)
	1 x w roku


	24.09.2015r.
	

	5.
	Kapnograf „Capnogard”

typ 1265


	75-2036
	1995r.
	NOVAMETRIX

(USA)
	1 x w roku
	06.05.2016r.
	

	6.
	Kapnograf „Capnograd” z  pulsoksymetrem  typ 1265


	80-0606CXY
	1996r.
	NOVAMETRIX

(USA)
	1 x w roku
	08.03.2016r.


	

	7.
	Pulsoksymetr

typ 511


	93-8531GL
	1998r.
	NOVAMATRIX
	1 x w roku
	10.06.2016r.
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	1.
	Mikroskop 

typ Biolar B


	19190
	1994r.
	PZO
	1 x w  roku
	23.03.2016r.
	

	2.
	Mikroskop

typ Biolar B


	16917
	1985r.
	PZO
	1 x w  roku
	23.03.2016r.
	

	3.
	Mikroskop

typ BX-40
	8J12436


	1999r.
	OLYMPUS
	1 x w  roku


	23.03.2016r.
	

	4.
	Mikroskop

typ CX-31 RBSF


	7E12355
	2007r.
	OLYMPUS
	1 x w roku
	23.03.2016r.


	

	5.
	Mikroskop Echpse

typ E-400


	3 59473
	1998r.
	NIKON
	1 x w roku
	23.03.2016r.
	

	6.
	Mikroskop  

typ Biolar B
	15109
	1994r.
	PZO
	1 x w  roku
	16.03.2016r.


	

	7.
	Mikroskop  fluorescencyjny

typ BX-41TF 


	5F 14605
	2005r.
	OLYMPUS
	1 x w roku
	16.03.2016r.


	

	8.
	Mikroskop  laboratoryjny

typ MB-30


	30415
	1989r.
	PZO
	1 x w roku
	22.12.2015r.
	

	9.
	Kolposkop

typ KLP 22


	02014
	1983r.
	PZO
	1 x na 2 lata
	13.01.2015r.
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	1.
	Wirówka laboratoryjna

typ MPW 350


	10350127008
	2008r.
	MPW

MED.INSTRUMENTS
	1 x w  roku
	05.04.2016r.
	

	2.
	Wirówka laboratoryjna

typ MPW Centrifuge 352


	10352004213
	2013r.
	MPW

MED.INSTRUMENTS
	1 x w  roku
	22.03.2016r.
	

	3.
	Wirówka laboratoryjna

typ MPW 223e


	10223e132107


	2007r.
	MPW

MED.INSTRUMENTS
	1 x w roku
	05.04.2016r.
	

	4.
	Wirówka laboratoryjna

typ MPW 223e


	10223C279412


	2007r.
	MPW

MED.INSTRUMENTS
	1 x w roku
	05.04.2016r.
	

	5.
	Wirówka laboratoryjna

typ MPW 223e


	10223e272812


	2007r.
	MPW

MED.INSTRUMENTS
	1 x w roku
	12.11.2015r.
	

	6.
	Wirówka laboratoryjna

typ MPW 350


	270
	2001r.
	MPW

MED.INSTRUMENTS
	1 x w  roku
	05.04.2016r.
	

	7.
	Wirówka  laboratoryjna

typ MPW-223c
	10223c108606
	2006r.
	MPW

MWD.INSTRUMENTS
	1 x w roku
	10.11.2015r.
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	1.
	Cieplarka

typ EB 53
	30311352
	2003r.
	JOUAN
	1 x w roku
	06.07.2016r.


	

	2.
	Cieplarka

typ EB1-53


	3055100567


	2005r.
	THERMO/JOUAN


	1 x w roku


	06.07.2016r.
	

	3.
	Cieplarka

typ EB1-28


	305100579
	2005r.
	THERMO/JOUAN
	1 x w roku
	06.07.2016r.


	

	4.
	Inkubator  do płynów infuzyjnych  typ UB 6


	40861108
	2008r.
	THERMO  ELECTRON
	1 x w roku
	27.06.2016r.
	

	5.
	Cieplarka laboratoryjna

typ CL-60


	2256
	2004r.
	SERW – MED.
	1 x w roku
	05.04.2016r.
	

	6.
	Cieplarka – inkubator

do ogrzewania płynów  infuzyjnych  typ B 6
	40922045
	2008r.
	THERMO
	1 x w roku
	    18.12.2015r.
	

	7
	Ogrzewacz do  płynów infuzyjnych Em Therm

typ  A9-TD1  1D
	1008484/EN00013
	2013r.
	BOLARUS
	1 x w roku
	21.10.2015r.


	

	8.
	Mieszadło hematologiczne rolkowe typ UMH-5


	123
	1996r.
	WIGO
	1 x w roku
	18.05.2016r.
	

	9.
	Mieszadło hematologiczne rolkowe typ UMH-5


	12.97/243
	1997r.
	WIGO
	1 x w roku
	18.05.2016r.
	

	10.
	Mieszadło hematologiczne  typ  UMH-5


	
	1992r.
	WIGO
	1 x w roku
	21.08.2015r.
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	1.


	Aparat do przesiewowego badania słuchu OTO Read plus typ OAE SCREENER
	9109254
	2009r.
	INTERACOUSTICS
	1 x w roku
	25.07.2016r.


	

	2.
	Aparat do badania słuchu

EroScan  typ sereener


	1914336
	2002r.
	MAICO

DIAGNOSTICS
	1 x w roku
	30.07.2016r.
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	1.
	Zestaw do laparoskopii


	0911778
	2009r.
	GIMMI

GmbH
	1 x w roku
	28.08.2015r.
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	1.
	Zestaw do histeroskopii diagnostyczno-operacyjnych z  resektoskopem
	0300156
	2003r.
	WISAP  GMBH
	1 x w roku
	28.08.2015r.
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	1.
	System ogrzewania pacjenta 

ASTOPAD

model DUO 120 EU


	AE 13141

kontroler  grzejny
	2009r.
	STIHLER ELECTRONIC  GmbH
	1 x w roku
	01.04.2016r.
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	1.
	Lampa operacyjna

typ BHC-702/302


	020337
	2002r.
	FAMED  ŁÓDŹ
	1 x w roku
	10.11.2015r.


	

	2.
	Lampa operacyjna

typ BHC-702/302


	020338
	2002r.
	FAMED  ŁÓDŹ
	1 x w  roku
	10.11.2015r.


	

	3.
	Lampa zabiegowa statywowa typ BHS-175


	200090001
	2009r.
	FAMED  ŁODŹ
	1 x w roku
	08.01.2016r.
	

	4.
	Lampa sufitowa

typ BH-1000


	V45987
	1989r.
	FAMED ŁÓDZ
	1 x w roku
	18.03.2016r.
	

	5.
	Lampa operacyjna

typ  BHC 301


	960267
	1996r.
	FAMED  ŁÓDŹ
	1 x w roku
	05.04.2016r.
	

	6.
	Lampa sufitowa 

typ BHC- 502


	020314
	2002r.
	FAMED  ŁÓDŹ
	1 x w roku
	27.06.2016r.


	

	7.
	Stół  operacyjny

typ  SU-03.0


	00134
	2002r.
	FAMED ŻYWIEC
	1 x w roku
	10.11.2015r.
	

	8.
	Stół  operacyjny

typ SM-30F
	0232
	1996r.
	FAMED  ŻYWIEC
	1  x w roku
	28.06.2016r.


	

	9.
	Stół Operacyjny

typ SU-02.0


	00373
	2002r.
	FAMED ŻYWIEC
	1 x w roku
	27.06.2016r.
	

	10.
	Stół  Operacyjny

typ WS-1A


	86565
	1986r.
	FAMED

ŻYWIEC
	1 x w roku
	28.06.2016r.
	

	11.
	Stół  Operacyjny

typ  X 9182


	243
	1971r.
	FAMED

ŻYWIEC
	 1 x w roku
	10.11.2015r.
	

	12.
	Stół operacyjny

typ SU-04.1


	06/06/00298
	2006r.
	FAMED

ŻYWIEC
	1 x w roku
	04.11.2015r
	

	13.
	Stół operacyjny

typ X 9182


	294
	1971r.
	FAMED

ŻYWIEC
	1 x w roku
	04.11.2015r.
	

	14.
	Lampa operacyjna jezdna

typ LO-03.3
	10/06/00024


	2006r.
	FAMED

ŻYWIEC
	1 x w roku
	04.11.2015r.
	

	15.
	Stół  operacyjny

typ   X 9182
	308


	1971r.
	FAMED

ŻYWIEC
	1 x w roku
	10.11.2015r.
	

	16.
	Wózek do przewożenia chorych  typ WP-02.0


	1006/01744
	2006r.
	FAMED ŻYWIEC 
	1 x w roku
	20.04.2016r.
	

	17.
	Wózek do przewożenia chorych  typ  WP-02.0


	0403/01063
	2003r.
	FAMED ŻYWIEC
	1 x w roku
	01.04.2016r.
	

	18.
	Wózek do przewożenia chorych typ  WP-02.0


	0403/01065
	2003r.
	FAMED ŻYWIEC
	1 x w roku
	14.04.2016r.
	

	19.
	Wózek do przewożenia chorych

typ  WP-03.1/N-265/02
	0603/00085
	2003r.
	FAMED ŻYWIEC                               
	1 x w roku
	14.04.2016r.   
	

	20.
	Fotel do dializoterapii

typ NOVOX220


	8XCL1344
	2008r.
	GmbH
	1 x w roku
	22.04.2016r.


	

	21.
	Wózek do przewożenia chorych

typ  WP-03.1/N-265/02
	0603/00086
	2003r.
	FAMED ŻYWIEC                               
	1 x w roku
	09.05.2016r.
	

	22.
	Wózek do przewożenia chorych   

typ WP-02.0
	03/99-129
	1999r.
	FAMED ŻYWIEC
	1 x w roku
	13.04.2016r.
	

	23.
	Wózek do przewożenia chorych

typ Mobilo Plus
	002-1887988
	2010r.
	STOLTER
	1 x w roku
	28.06.2016r.
	

	24.
	Fotel ginekologiczny

typ FG-01


	12/08
	2008r.
	STOLTER
	1 x w roku
	09.02.2016r.
	

	25.
	Stół operacyjny

typ SJ-2


	1083
	1976r.
	FAMED

ŻYWIEC
	1 x w roku
	10.11.2015r.
	

	26.
	Łóżko szpitalne 

typ AvantGuard 1200 W7


	HRP002190846
	2012r.
	HILL-ROM
	1 x w roku
	21.06.2016r.
	

	27.
	Łóżko szpitalne 

typ AvantGuard 1200 W7


	HRP002190850
	2012r.
	HILL-ROM
	1 x w roku
	21.06.2016r.
	

	28.
	Łóżko do intensywnej terapii

typ AvantGuard XT CS165B


	HRP000851687
	2008r.
	HILL-ROM
	1 x w roku
	20.04.2016r.
	

	29.
	Łóżko do intensywnej terapii

typ AvantGuard XT CS165B


	HRP000835105
	2008r.
	HILL-ROM
	1 x w roku
	22.04.2016r.
	

	30.
	Łóżko do intensywnej terapii

z materacem typ AvantGuard
	HRP000621369
	2007r.
	HILL-ROM
	1 x w roku
	21.04.2016r.
	

	31.
	Łóżko

typ  36EEE


	9800001L
	1998r.
	HILL-ROM

BUKOWANSKY
	1 x w roku
	20.04.2016r.
	

	32.
	Łóżko

typ  36EEE


	9800002L
	1998r.
	HILL-ROM

BUKOWANSKY
	1 x w roku
	20.04.2016r.
	

	33.
	Łóżko

typ  36EEE


	9800003L
	1998r.
	HILL-ROM

BUKOWANSKY
	1 x w roku
	20.04.2016r.
	

	34.
	Łóżko

typ 36EEE


	9800004L
	1998r.
	HILL-ROM

BUKOWANSKY
	1 x w roku
	20.04.2016r.
	

	35.
	Łóżko

typ  36EEE


	9800005L
	1998r.
	HILL-ROM

BUKOWANSKY
	1 x w roku
	20.04.2016r.
	

	36.
	Łóżko

typ  36EEE


	9800006L
	1998r.
	HILL-ROM

BUKOWANSKY
	1 x w roku
	20.04.2016r.
	

	37.
	Wózek do przewożenia chorych

typ Trauma Stetcher
	K274AQ0022
	2012r.
	HILL-ROM
	1 x w roku
	21.06.2016r.
	

	38.
	Łóżko szpitalne 

typ AvantGuard 1200 W7


	HRP002190847
	2012r.
	HILL-ROM
	1 x w roku
	21.06.2016r.
	

	39.
	Łóżko szpitalne 

typ AvantGuard 1200 W7


	HRP002190851
	2012r.
	HILL-ROM
	1 x w roku
	21.06.2016r.
	

	40.
	Ssak

typWAN-M1


	974
	1986r.
	WAN
	1 x w roku
	28.06.2016r.
	

	41.
	Ssak

typ WAN-M1 


	940
	1986r.
	WAN
	1 x w roku
	28.06.2016r.
	

	42.
	Ssak elektryczny

typ WAN-2


	652
	1989r.
	WYTWÓRNIA  APARATÓW  NATRYSKOWYCH
	1 x w roku
	14.01.2016r.
	

	43.
	Ssak typ SP 40


	0226
	1999r.
	MEFAR
	1 x w roku
	27.06.2016r.
	

	44.
	Ssak 

typ SO-4


	19359
	1997r.
	OGARIT
	1 x w roku
	21.08.2015r.
	

	45.
	Ssak elektryczny

typ SO-4


	19135
	1997r
	OGARIT
	1 x w roku
	27.11.2015r.
	

	46.
	Ssak elektryczny

typ SO-2M


	3112


	1997r.
	OGARIT
	1 x w roku
	16.06.2016r.
	

	47.
	Ssak 

typ WAN  M-1


	1457
	1993r.
	Wytwórnia Aparatów Natryskowych
	1 x w roku
	30.06.2016r.
	

	48.
	Ssak elektr.

typ  SO-4


	12591
	1997r.
	OGARIT
	1 x w roku
	28.06.2016r.
	

	49.
	Ssak elektryczny

typ SO-4


	19128
	1997r.
	OGARIT
	1 x w roku
	27.11.2016r.
	

	50.
	Przyrząd ssący elektryczny

typ VX2


	GO1542
	2008r.
	SSCOR
	1 x w roku
	09.05.2016r.
	

	51.
	Ssak endoskopowy

typ  NEW HOSPIVAC-350 


	5237
	2012r.
	HOSPIVAC
	1 x w roku
	28.08.2015r.


	

	52.
	Urządzenie  do  odsysania wydzielin  typ F-30


	090002
	2009r.
	FAZZINI
	1 x w roku
	11.03.2016r.


	

	53.
	Wiertarka pneumatyczna

typ GA 207


	1290
	1998r.
	AESCULAP
	1 x w roku
	22.04.2016r.
	

	54.
	Wiertarka elektryczna

typ G-3004


	282531
	z rezerw
	AESCULAP
	1 x w roku
	22.04.2016r.
	

	55.
	Wiertarka elektryczna

typ G-3004


	282594
	z rezerw
	AESCULAP
	1 x w roku
	22.04.2016r.
	

	56.
	Wiertarka elektryczna

typ G-300


	283461
	
	AESCULAP
	1 x w roku
	10.09.2015r.
	

	57.
	Piła do gipsu

typ G-6100


	804878
	2005r.
	AESCULAP
	1 x w roku
	14.04.2016r.
	

	58.
	Piła oscylacyjna do gipsu

typ  EP-1


	435
	2007r.
	ChM
	1 x w roku
	08.10.2015r.       
	

	59.


	Piła oscylacyjna do gipsu

typ  Gipssage 
	15867
	2014r.
	MST

INSTRUMENTE GmbH
	1 x w roku
	14.04.2016r.
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	1.
	Respirator

typ IV-100B


	10241
	1992r.
	SECHRIST
	1 x w roku
	01.03.2016r.


	

	2.
	Inkubator 

typ ICB-145


	02070112
	1996r.
	MEDICOR
	1 x w  roku
	14.01.2016r.
	

	3.
	Inkubator zamknięty

typ C-386H-1


	PY00199
	1994r.
	AIR-SHIELDS
	1 x w  roku
	17.02.2016r.
	

	4
	Inkubator zamknięty 

C-200T

typ C100/200-2E


	SF27727
	1994r.
	AIR-SHIELDS
	1 x w  roku
	04.03.2016r. 
	

	5.
	Inkubator zamknięty

C 100 QT

typ C100/200-5E
	XY29304
	1995r.
	AIR-SHIELDS
	1 x w  roku
	17.02.2016r.


	

	6.
	Reanimator 7/RIXL 

Promiennik ciepła 

z ogrzewaczem noworodk.

Typ  ON-3m
	122
	1989r.
	ZTM

BYDGOSZCZ
	1 x w roku 
	08.03.2016r.
	

	7.
	Stanowisko do resuscytacji noworodka

typ SRN10
	058
	1996r.
	UNIMED
	1 x w roku
	04.03.2016r.
	

	8.
	Stanowisko do resuscytacji noworodków typ RN-04/3M


	174
	2002r.
	TECH-MED4
	1 x w roku
	07.03.2016r.
	

	9.
	Ogrzewacz noworodkowy –promiennik podczerwieni

typ IR-10
	582
	1996r.
	UNIMED
	1 x w roku
	01.03.2016r.
	

	10.
	Ogrzewacz noworodkowy – promiennik  podczerwieni

typ IR – 10
	583-408
	1996r.
	UNIMED
	1 x w roku
	01.03.2016r.
	

	11.
	Lampa do fototerapii diodowa statywowa

typ Neo Blu
	22018 
	2009r.
	NATUS
	1 x w roku
	17.12.2015r.


	

	12.
	Lampa do fototerapii diodowa łóżeczkowa

typ Neo Blue Cozy
	19816
	2009r.
	NATUS
	1 x w roku
	16.12.2015r.


	

	13.
	Pompa infuzyjna

typ Perfusor  secura


	00183

39923
	1994r.
	BRAUN
	1 x  w roku
	13.04.2016r.
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	1.
	Komora  kriogeniczna

typ CR-2002/05


	007/05
	2005r.
	CREATOR
	1 x w roku
	18.04.2016r.
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	1.


	Aparat  do elektrochirurgii 

z systemem uszczelniania naczyń  typ VIO 300D
	11300164
	2008r.
	ERBE
	1 x w roku
	18.11.2015r.


	

	2.
	Diatermia

Erboton ICC 300


	10128-071

F1197
	1999r.
	ERBE
	1 x w  roku
	18.11.2015r.
	

	3.
	Diatermia

typ Erbe VIO 200S /APC2/EIP2
	F11353341/11355661/11357474
	2012r.
	ERBE
	1 x w  roku
	28.08.2015r.
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	1.
	Wirówka kończyn dolnych

typ 1116T


	1031/01
	2001r.
	TECHNOMEX


	1 x w roku
	27.06.2016r.
	

	2.
	Wanna do kąpieli czterokomorowej

typ T-4K/E
	0620
	2005r.
	TECHNOMEX
	1 x w roku
	27.06.2016r.
	

	3.
	Zestaw do trakcji  kręgosłupa  TU-100

typ  5T
	5&30227
	2005r.
	TECHNOMEX
	1 x w roku
	27.06.2016r.
	

	4.
	Aparat do magnetoterapii

typ Cyborg Mag


	C0013
	2009r.
	EMILDUDE
	1 x w roku
	28.12.2015r.


	

	5.
	Wirówka kończyn dolnych

typ 0.8-5
	24176
	1999r.
	UBERSHEIBEN


	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	6.
	Wirówka kończyn górnych

typ 0.8-3


	24008
	1999r.
	UBERSCHEIBEN


	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	7.
	Wanna motylkowa

typ 1.5-5


	23779
	1999r.
	UBERSCHEIBEN


	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	8.
	Wanna  terapeutyczna do masażu podwodnego i hydromasażu  typ  ORION
	79334
	2005r.
	POOL-SPA
	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	9.
	Aparat  do krioterapii

typ KRIOPOL   R – 35


	128
	2008r.
	KRIOMEDPOL 
	1 x w roku
	27.06.2016r.


	

	10.


	Urządzenie do krioterapii

KRIOPOL R  typ R 30 
	119/03/2014
	2014r.
	KRIOMEDPOL
	1 x w roku
	18.04.2016r.


	

	11.
	Podgrzewacz do  okładów FANGO


	165752-2
	2005r.
	TRAUTWEIN
	1 x w roku
	18.04.2016r.
	

	12.
	Mieszalnik FANGO

typ AR-50


	165752-1
	2005r.
	TRAUTWEIN
	1 x w roku
	18.04.2016r.
	

	13.
	Katedra natryskowa bicze szkockie

typ  NIAGARA  PLUS
	180
	2005r.
	CHIRANA
	1 x w  roku
	27.06.2016r.
	

	14.
	Urządzenie do masażu wirowego kończyn górnych typ WKG
	121-2014
	2014r
	MEDEN-INMED
	1 x w roku
	18.04.2016r.


	

	15.
	Diatermia  krótkofalowa 

typ Performa +


	250-00727
	2008r.
	UNIPHY  ELEKTROMEDIZIN
	1 x w roku
	27.06.2016r


	

	16.
	Diatermia  krótkofalowa

typ  Performa+
	250-00741
	2008r.
	UNIPHY

ELEKTROMEDIZIN


	1 x w roku
	27.06.2016r.


	

	17.
	Lampa biotron

typ Pro 1


	001-0840-4126
	2008r.
	BIOTRON AG
	1 x w roku
	27.06.2016r.


	

	18.
	Aparat  do leczenia falą ultradźwiękową w postaci ciągłej i impulsow  SONO 5
	566465
	2008r.
	ZIMMER
	1 x w roku
	27.06.2016r.


	

	19.
	Aparat do masażu podciśnieniowego

model  VACO 5
	523860
	2008r.
	ZIMMER
	1 x w roku
	27.06.2016r.


	

	20.
	Interdynamic

typ ID-8C


	1097
	2008r.
	ELEKTRONIKA  I ELEKTROMEDYCYNA
	1 x w roku
	27.06.2016r.


	

	21.
	Interdynamic

typ ID-8C


	1051
	2008r.
	ELEKTRONIKA  I

ELEKTROMEDYCYNA
	1 x w roku
	27.06.2016r.


	

	22.
	Interdynamic

typ ID-4C


	1375
	1998r.
	ELEKTRONIKA I ELEKTROMEDYCYNA
	1 x w roku
	23.03.2016r.
	

	23.
	Pulsotronic

typ ST-5D


	643
	1998r.
	ELEKTRONIKA I ELEKTROMEDYCYNA

OTWOCK
	1 x w roku
	23.03.2016r.
	

	24.
	Pulsotronic

typST-5D
	644
	1998r.
	ELEKTRONIKA  I ELEKTROMEDYCYNA

OTWOCK
	1 x w roku
	23.03.2016r.
	

	25.
	Diatronic

typ DT-7B
	901
	1998r.
	ELEKTRONIKA I  ELEKTROMEDYCYNA

OTWOCK
	1 x w roku
	23.03.2016r.
	

	26.
	Diatronic

typ DT-7B
	902
	1998r.
	ELEKTRONIKA  I ELEKTROMEDYCYNA

OTWOCK
	1 x w roku
	23.03.2016r.
	

	27.
	Magnetronic

typ MF-10
	652
	1996r.
	ELEKTRONIKA  I  ELEKTROMEDYCYNA

OTWOCK
	1 x w roku
	23.03.2016r.
	

	28.
	Laser terapeutyczny

typ MX-160I

wraz ze skanerem
	876
	1999r.
	CTL

LASERINSTRUMETS
	1 x w roku
	05.11.2015r.
	

	29.
	Diodowy laser terapeutyczny DORIS typ CTL 1106 MX


	01665
	2005r.
	CTL

LASERINSTRUMENTS
	1 x w roku
	23.03.2016r.
	

	30.
	Aplikator skanerowy ODYS

typ CTL 2386   /do lasera/
	01694
	2005r.
	CTL

LASERINSTRUMENTS


	1 x w roku
	23.03.2016r.
	

	31.
	Galwanostymulator

  typ Galva-Clinic
	591104
	1999r.
	ZIMMER

ELEKTROMEDIZIN


	1 x w roku
	23.03.2016r.
	

	32.
	Aparat ultradźwiękowy

Sonicator typ S73V0II


	101XU2416
	2001r.
	METTLER  ELECTRONICS
	1 x w roku
	23.03.2016r.
	

	33.
	Aparat do krioterapii

typ 600
	05295
	2001r.
	UNIPHY


	1 x w roku
	27.06.2016r.
	

	34.
	Aparat do terapii uciskowej

typ Presus mini


	006
	2003r.
	ACCURO
	1 x w roku
	27.06.2016r.


	

	35.
	Lampa  Sollux

typ LS-K
	531


	1986r.
	ZALIMP
	1 x w roku
	23.03.2016r.
	

	36.
	Lampa  Sollux

typ LS-K


	332
	1986r.
	ZALIMP
	1 x w roku
	23.03.2016r.
	

	37.


	Laser terapeutyczny

typ BTL-4110 SMART


	058S-B-00168
	2014r.
	BTL
	1 x w roku
	18.04.2016r.


	

	38.
	Rower treningowy

typ Corsa


	554
	2006r.
	KETTLER
	1 x w roku
	27.06.2016r.
	

	39.
	Rower treningowy

typ Corsa


	545
	2006r.
	KETTLER
	1 x w roku
	27.06.2016r.
	

	40.
	Ergometr rowerowy

typ RX 1


	055
	2006r.
	KETTLER
	1 x w roku
	27.06.2016r.
	

	41.
	Ergometr rowerowy

(cykloergometr)

typ  ERGOSELECT 100
	2011004157
	2011r.
	ERGOLINE GmbH
	1 x w roku
	18.04.2016r.


	

	42. 
	Stepper rehabilitacyjno-treningowy typ R021


	537445
	2005r.
	VITORIA
	1 x w roku
	31.07.2015r.
	

	43. 
	Stepper rehabilitacyjno-treningowy typ R021


	537260
	2005r.
	VITORIA
	1 x w roku
	31.07.2015r.
	

	44. 
	Stepper rehabilitacyjno-treningowy typ R021


	537448
	2005r.
	VITORIA
	1 x w roku
	31.07.2015r.
	

	45. 
	Stepper rehabilitacyjno-treningowy typ R021


	537447
	2005r.
	VITORIA
	1 x w roku
	31.07.2015r.
	

	46. 
	Stepper  rehabilitacyjno-treningowy typ R021


	537269
	2005r.
	VITORIA
	1 x w roku
	31.07.2015r.
	

	47. 
	Stepper rehabilitacyjno-treningowy typ R021


	537272
	2005r.
	VITORIA
	1 x w roku
	31.07.2015r.
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	1
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	8

	1.


	Komora  laminarna

typ  K 1000
	108
	2012r.
	ZAKŁAD  SPRZĘTU LABORATORYJNEGO

„ALPINA”
	1 x w roku
	24.09.2015r.
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	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Komora  laminarna z pionowym przepływem powietrza  typ  KLVS-1
	150
	2005r.
	POLON  POZNAŃ
	1 x w roku
	07.07.2016r.
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	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Audiometr kliniczny

typ SD-50


	039808
	1996r.
	SIEMENS
	1 x w roku
	06.05.2016r.
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	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ  SEP 21S


	B/0450/96
	1996r.
	ASCOR
	1 x w roku
	17.09.2015r.
	

	2.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna  typ SEP 21S
	B/3363/02


	2002r.
	ASCOR
	1 x w roku
	17.09.2015r.


	

	3.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ SEP 21S
	B/3364/02


	2002r.
	ASCOR
	1 x w roku
	15.02.2016r.
	

	4.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ SEP 21S
	3365


	2002r.
	ASCOR
	1 x w roku
	17.09.2015r.
	

	5.
	Pompa  infuzyjna dwustrzykawkowa

typ  AP 23
	0920/09
	2009r.
	ASCOR
	1 x w roku
	17.09.2016r.


	

	6.
	Pompa  infuzyjna dwustrzykawkowa

typ  AP 23
	0921/09
	2009r.
	ASCOR
	1 x w roku
	17.09.2016r.


	

	7.
	Strzykawkowa pompa  infuzyjna 

typ  AP 14
	AP14/1638
	2007r.
	ASCOR
	1 x w roku
	29.04.2016r.
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	1.
	Pompa infuzyjna objętościowa typ TE-171
	01060065


	2001r.
	TERUMO
	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	2.
	Pompa infuzyjna objętościowa typ TE-171
	01050040


	2001r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	3.
	Pompa infuzyjna objętościowa typ TE-171
	01060067


	2001r.
	TERUMO
	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	4.
	Pompa infuzyjna objętościowa typ TE-171


	01060069


	2001r.
	TERUMO
	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	5.
	Pompa infuzyjna objętościowa typ TE-171
	01060064


	2001r.
	TERUMO
	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	6.
	Pompa infuzyjna objętościowa typ TE-171
	01060066


	2001r.
	TERUMO
	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	7.
	Pompa infuzyjna objętościowa typ TE-171
	01060070

 
	2001r.
	TERUMO
	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	8.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	02010
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	9.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	02021
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	04.05.2016r.
	

	10.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	02013
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	11.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	02018
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	20.08.2015r.
	

	12.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331
	01146
	2007r.
	TERUMO


	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	13.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna typ   TE  331


	11146
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	14.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna  

typ TEREFUSION  TE  331
	02008
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	24.09.2015r.
	

	15.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna

typ TEREFUSION  TE  331


	02009
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	28.09.2015r.
	

	16.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna

typ TEREFUSION  TE  331
	02014
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	17.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna 

typ  TE 331 NMMS  
	10040
	2008r.
	TERUMO
	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	18.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna 

typ  TE 331 NMMS  
	10092
	2008r.
	TERUMO
	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	19.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna 

typ  TE331 NMMS
	10093
	2008r.
	TERUMO
	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	20.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna 

typ  TE 331 NMMS  
	10094
	2008r.
	TERUMO
	1 x w roku
	17.02.2016r.
	

	21.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331  


	02012
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.08.2016r.
	

	22.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	02006
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	23.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	02022
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	05.05.2016r.
	

	24.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	11113
	2011r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	25.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	02017
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	26.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	02005
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	27.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	2011-11112
	2011r.
	TERUMO
	1 x w roku
	04.07.2016r.
	

	28.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	02020
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	29.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	02015
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	30.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	02019
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	31.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	02004
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.


	

	32.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	02007
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.


	

	33.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna  typ TE 331


	02016
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.


	

	34.
	Pompa strzykawkowa                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

infuzyjna  typ TE-331


	2010-11052
	2010r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	35.
	Pompa  strzykawkowa

infuzyjna typ TE-331


	2010-11053
	2010r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	36.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna 

typ TE 331
	02011
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r. 
	

	37.
	Strzykawkowa pompa

infuzyjna

typ TE-331
	2010-11055


	2010r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	38.
	Strzykawkowa pompa

objętościowa

typ TE-171
	1108000297


	2011r.
	TERUMO
	1 x w roku
	20.08.2015r.
	

	39.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna

typ TEREFUSION  TE  331
	11147
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	40.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna

typ TEREFUSION  TE- 33
	11148
	2007r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	41.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna

typ TEREFUSION  TE- 331
	2010-11054
	2010r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	42.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna

typ TEREFUSION  TE- 331
	2010-11056
	2010r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	43.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	2011-11110
	2011r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	44.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	2011-11111
	2011r.
	TERUMO
	1 x w roku
	16.02.2016r.
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	1.


	Analizator  hematologiczny

typ  KX-21N


	A 4447
	2000r.
	SYSMEX
	1 x w roku
	23.06.2016r.
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	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Analizator  równowagi 

zasadowej typ C-248


	1237
	1994r.
	CIBA CORNING
	1 x w roku
	14.08.2016r.
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	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Analizator do oznaczania glukozy i mleczanów 

typ Super GL
	171
	2005r.
	Dr MULLER
	1 x w roku
	21.01.2016r.
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	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Analizator  parametrów kardiologicznych

typ  AQT 90 FLEX


	1393-

838R0028N003
	2009r.
	RADIOMETER
	1 x w roku
	22.07.2016r.


	

	2.


	Analizator parametrów krytycznych  

typ ABL 837 LEX
	1902-75480689N0002
	2009r.
	RADIOMETER
	1 x w roku
	22.09.2015r.
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	1
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	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Spektrofotometr 

typ SEMCO S 91E 
	9453
	1994r.
	EMCO
	1 x w  roku
	20.01.2016r.
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	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	System do oznaczeń serologicznych

wirówka Centrifuge  ID- 6S

pipeta  Pipetor EP-3


	1002110

YR34508


	2009r

2003r.
	DIAMED
	1 x w roku


	16.02.2016r.

24.03.2016r.

.
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	8

	1.
	Dermaton elektryczny

typ 00-8821-001-00
	205-635
	2014r.
	ZIMMER
	1 x w roku
	09.12.2015r.
	

	2.
	Dermaton siatkujący

typ 00-2195-000-00
	17494
	2014r.


	ZIMMER
	1 x w roku
	26.10.2015r.
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	1.
	Myjnia endoskopowa

typ CYW 501
	13CG061


	2013r.
	CHOYANG MEDICAL
	1 x w roku
	06.08.2015r.
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	1
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	4
	5
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	7
	8

	1.
	Stymulator nerwów obwodowych typ Stimuplex HNS 12
	13/0443


	2010r.
	BRAUN
	co 2 lata
	30.01.2015r.
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	4
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	7
	8

	1.
	Stymulator  zewnętrzny do stymulacji endokawitarnej

-kardiostymulator terapeutyczny typ MIP-801
	649
	2001r.
	ITiAM
	1  x   na 2 lata


	14.01.2015r.


	

	2.
	Stymulator  zewnętrzny do stymulacji endokawitarnej

-kardiostymulator terapeutyczny typ MIP-801
	756
	2004r.
	ITiAM

 
	      1  x   na 2  lata


	14.01.2015r.
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	8

	1.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ S2
	0103502/08
	2008r.
	MEDIMA
	1 x na 2 lata
	12.06.2015r.


	

	2.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ S2
	0103505/08
	2008r.
	MEDIMA
	1 x na 2 lata
	02.07.2015r.
	

	3.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ S2
	0103510/08
	2008r.
	MEDIMA
	1 x na 2 lata
	05.08.2016r.


	

	4.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna typ S2
	0103509/08
	2008r.
	MEDIMA
	1 x na 2 lata
	12.06.2015r.
	

	5.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna   typ S2
	0103508/08
	2008r.
	MEDIMA
	1 x na 2 lata
	07.05.2015r.
	

	6.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna  typ S2
	0103504/08
	2008r.
	MEDIMA
	1 x na 2 lata
	12.06.2015r.
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	1.


	Echokardiograf

typ Vivid 4
	11560


	2008r.
	GENERAL  ELECTRIC
	1 x w roku
	24.03.2016r.
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	1.


	Videogastroskop

typ EG-530FP

+ procesor obrazu ze źródłem światła
	3G 314A069

1V453A434
	2009r.
	FUJINON
	1 x w roku
	28.07.2015r.
	

	2.


	Bronchofiberoskop optycz  typ FB-120T+ źródło światła typ PS2 HN
	2B043A078

G1S045A304
	2010r
	FUJINON
	1 x w roku
	30.09.2015r.


	


Załącznik  Nr 2a

PAKIET  NR  66

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Defibrylator  transportowy

typ M.-SERIES BASIC 2 


	TOOA08376
	2000r.
	ZOLL
	1 x w roku
	04.04.2016r.
	

	2.
	Defibrylator  transportowy

typ M –SERIES BASIC 2


	TO1A18736
	2001r.
	ZOLL
	1 x w roku
	16.02.2016r.
	

	3.
	Defibrylator 

typ M.-SERIES BASIC 2


	TOOD11366
	2000r.
	ZOLL
	1 x w roku
	04.04.2016r.
	

	4.
	Respirator

typ Para Pac 2D


	030X0
	2000
	ZOLL
	1 x w roku
	29.04.2016r.
	


Załącznik  Nr 2a

PAKIET  NR  67

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.


	Defibrylator

typ  AED-M


	73237005156
	2010r.
	METRAX  GmbH
	1 x na 2 lata
	14.12.2015r. 

	


Załącznik  Nr 2a

PAKIET  NR  68

	L.P.
	NAZWA  APARATU
	NUMER

FABRYCZNY
	ROK

PRODUKCJI
	NAZWA

PRODUCENTA
	CZESTOTLIWOSC

WYMAGANYCH

PRZEGLADÓW
	DATA

OSTATNIEGO

PRZEGLĄDU
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Defibrylator Medic 5

typ Burdic


	30785
	1995r.
	SIEMENS
	1 x w roku
	14.12.2015r.
	


Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy


Pakiet Nr 1

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tomograf   komputerowy

model  LIGHTSPEED VCT

typ 5124069-12

+   strzykawka automatyczna

Dual Shot Alpha
	GENERAL

ELECTRIC

NEMOTO


	8

2
	
	
	
	
	

	     RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek  VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	2
	26
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 1

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

    















Załącznik Nr 3

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy



































………………………data…………………

Pakiet Nr 2

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Aparat RTG z ramieniem C

typ ARCADIS 

Varic VB13C


	SIEMENS
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	
	


	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	10
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 2

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 3

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Aparat RTG cyfrowy Apollo typ DRF


	VILLA
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	25
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 3

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Wartość podatku VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 4

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zl.
	

	1.


	Aparat RTG Multax 600

typ X-50A


	FARUM
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	10
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 4

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 5

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Automatyczny skaner do płyt  obrazowych

Agfa  CR30-X


	AGFA
	4
	
	
	
	
	

	2.
	Kamera cyfrowa  

Drystar  3000  typ 5361/989


	AGFA

MEDICAL
	4
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	2
	16
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 3

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 6

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Respirator

typ  NPB 840
	NELLCOR

PURITAN  BENNETT
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Respirator

typ NPB 840
	NELLCOR

 PURITAN  BENNETT
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Respirator

typ NPB 840
	NELLCOR

PURITAN  BENNETT
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Respirator

typ NPB 840
	NELLCOR

 PURITAN  BENNETT
	2
	
	
	
	
	

	5.
	Respirator

typ NPB 840
	NELLCOR

PURITAN  BENNETT
	2
	
	
	
	
	

	6.
	Respirator 

typ  NPB 840


	PURITAN  BENNETT
	2
	
	
	
	
	

	7.
	Respirator

typ  NPB 840


	PURITAN  BENNETT
	2
	
	
	
	
	

	8.
	Pulsoksymetr

typ NPB – 295


	NELLCOR
	2
	
	
	
	
	

	9.
	Pulsoksymetr

typ N 395


	NELLCOR
	2
	
	
	
	
	

	10.
	Ogrzewacz  pacjenta Warmtouch

typ 501-5900
	NELLCOR  PURITAN  BENNETT
	2
	
	
	
	
	

	11.
	Ogrzewacz  pacjenta Warmtouch

typ  501-5900
	NELLCOR  PURITAN 

BENNETT
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	11
	11
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 6

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A – Przeglądy


	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 7

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zl.
	

	1.


	Aparat do pomiaru rzutu serca

typ  Vigileo
	EDWARDS

LIFESCIENCES
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Aparat do pomiaru rzutu serca

typ  Vigileo
	EDWARDS

LIFESCIENCES
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Monitor funkcji życiowych

Lifescope VS

typ BSM-3763
	NIHON  KOHNDEN


	2
	
	
	
	
	

	4.
	Monitor funkcji życiowych

Lifescope VS

typ BSM-3763


	NIHON KOHNDEN
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	4
	8
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 7

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 8



Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Respirator noworodkowo-pediatryczny

typ FABIAN


	ACUTRONIC
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Respirator typ 6400 ST
	BIRD

(USA)


	2
	
	
	
	
	

	3.
	Respirator typ Bear 1000
	BEAR MEDICAL

(USA)
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Inkubator podstawowy typ V 85 MC


	ATOM
	2
	
	
	
	
	

	5.
	Aparat do resuscytacji noworodków

Baby Puff
	FANEM LTDA
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	5
	8
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 8

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy















Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 9

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Respirator transportowy

typ Osiris 2


	TAEMA
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	8
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 9

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy















Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 10

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Wartość podatku VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Respirator 

typ RAPHAEL


	HAMILTON

MEDICAL
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	8
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 10

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy















Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 11

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Respirator

typ 510 SHANGRILA


	AEONMED
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	6
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 11

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy















Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 12

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Defibrylator

typ LIFEPAK 10


	PHYSIO-CONTROL


	2
	
	
	
	
	

	2.
	Defibrylator

typ LIFEPAK 12


	PHYSIO CONTROL
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Defibrylator

typ LIFEPAK 12


	PHYSIO CONTROL
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Defibrylator

typ LIFEPAK 12


	PHYSIO CONTROL
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	4
	16
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 12

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     Uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy















Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 13

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Aparat do znieczulania ogólnego

typ  FABIUS CE  

z monitorem Vamos/Vamos2    

     
	DRAGER
	4
	
	
	
	
	

	2. 


	Respirator

typ Oxylog 3000
	DRAGER
	1
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	2
	16
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 13

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy















Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 14

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Aparat do znieczulania ogólnego typ Aespire  S/5 7100

 z monitorem  CAM S/5
	GE DATEX – OXMEDA
	2
	
	
	
	
	

	2.                                                                  
	Aparat do znieczulania 

typ AESPIRE   S/5

z monitorem CAM S/5
	GE DATEX - OHMEDA
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Aparat do znieczulania ogólnego typ Excel 210 SE

z monitorem RGM
	BOC  OHMEDA

(USA)
	2
	
	
	
	
	

	4.


	Kardiomonitor  pacjenta

typ DASH  3000
	GE  MEDICAL  SYSTEMS
	2
	
	
	
	
	

	5.
	Monitor rzutu serca 

PICCO


	PULSION
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	5
	15
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 14

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy















Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 15

Tabela A - Przeglądy

	
L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	System wysiłkowy

typ  CH 2000

Bieżnia  diagnostyczna

model  Trackmaster

typ  TMX 425
	CAMBRIDGE HART FULL VISION
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Zestaw do monitorowania EKG metodą  Holtera

typ World Holter

+ rejestratory Lifecard CF
	SPACE LABS


	2
	
	
	
	
	

	3.
	Zestaw do prób 

wysiłkowych

typ CARDIO  PERFECT

z bieżnią CHALLENGER
	CARDIO   CONTROL
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Analizator holterowski

model Pathfinder SL


	SPACELABS

HEALTHCARE
	2
	
	
	
	
	

	5.
	Rejestrator holterowski wielozadaniowy EKG

Lifecard CF
	SPACELABS
	2
	
	
	
	
	

	6.
	Rejestrator holterowski wielozadaniowy EKG

Lifecard CF
	SPACELABS
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	6
	20
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 15

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


…………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy















Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 16

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.  


	Aparat  do znieczuleń

VENAR  MEDIA


	CHIRANA
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa 

netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	6
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 16

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 17

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Aparat do leczenia nerko zastępczego

typ  PRISMAFLEX


	GAMBRO
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	10
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 17

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     Uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr18

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Aparat elektrochirurgiczny

typ ES 120


	EMED
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	6
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 18

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr19

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Aparat echokardiograficzny

typ Clear Vue 550


	PHILIPS
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	6
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 19

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 20

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Ultrasonograf ogólnodiagnostyczny

Model HD 15
	PHILIPS ULTRASOUND
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Ultrasonograf ogólnodiagnostyczny

Model HD 7

	PHILIPS ULTRASOUND
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zl.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	2
	20
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 10

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3

































………………………data…………………

Pakiet Nr 21



Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Spirometr

CPFS/D USB
	MEDICAL GRAPHICS

CORPORATION
	2
	
	
	
	
	

	1.
	Spirometr

CPFS/D USB
	MEDICAL GRAPHICS

CORPORATION
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	2
	8
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 21

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 22



Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Sterylizator

typ AS 66


	SMS
	4
	
	
	
	
	

	2.
	Sterylizator

typ AS 666 PA


	SMS
	4
	
	
	
	
	

	3.
	Myjnia automatyczna

typ DEKO-260


	FRANKE
	4
	
	
	
	
	

	4.


	Sterylizator  parowy

typ ASVE


	SMS
	4
	
	
	
	
	

	5.
	Zgrzewarka  Famos

typ F1003T


	SMS
	2
	
	
	
	
	

	6.
	Zgrzewarka

typ  STERIKING RS120


	WIPAK   MEDICAL
	2
	
	
	
	
	

	7.
	Myjka  ultradźwiękowa

typ  U-32C


	ULTRON
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	7
	60
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 22

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 23

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Sterylizator typ HS 33


	GETINGE
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Płuczka – dezynfektor typ Getinge 2000


	GETINGE
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	2
	25
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 23

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 24

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Sterylizator  plazmowy typ  HMTS-80


	HUMANMEDITEK
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	10
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 24

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 25

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Myjnia dezynfektor typ IWD 2314


	KEN
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	16
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet  25

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 26

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Zestaw do artroskopii stawów


	STRYKER
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Zestaw  do histeroskopii


	STRYKER 
	2
	
	
	
	
	

	3.


	Zestaw elektronapędów ortopedycznych 

 System  6  Stryker  typ  S6
	STRYKER
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Zestaw  napędów artroskopowych

typ TPS


	STRYKER
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	4
	15
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 26

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A – Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3

































………………………data…………………

Pakiet Nr 27

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Video kolonoskop rekondycjonowany

typ CF-Q165L

+zestaw do endoskopii 

typ Exera II 165
	OLYMPUS
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Gastrofiberoskop

typ GIF-XQ 40


	OLYMPUS
	2
	
	
	
	
	

	3.


	Myjnia automatyczna

typ mini  ETD


	OLYMPUS
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	3
	15
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 27

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 28

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Elektrokardiograf typ AsCARD Mr. Gold


	ASPEL
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Elektrokardiograf AsCARD typ Mr. Gold


	ASPEL
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Elektrokardiograf typ Ascard 2B


	ASPEL
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Nieinwazyjny rejestrator długotrwałych zapisów ciśnienia krwi HolCARD CR-07


	ASPEL
	2
	
	
	
	
	

	5.
	Rejestrator długotrwałych zapisów ciśnienia krwi HolCARD CR-07


	ASPEL
	2
	
	
	
	
	

	6.
	Nieinwazyjny rejestrator długotrwałych zapisów ciśnienia krwi HolCARD CR-07


	ASPEL
	2
	
	
	
	
	

	7.
	Elektrokardiograf typ Ascard Mr. Silver


	ASPEL
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	7
	40
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 28

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 29

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Kardiomonitor  PC Scout

typ 90309


	SPACELABS

MEDICAL
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Kardiomonitor PC Scout

typ 90309


	SPACELABS

MEDICAL
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Kardiomonitor PC Scout

typ 90309
	SPACELABS

MEDICAL
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Kardiomonitor PC Scout

typ 90309


	SPACELABS

MEDICAL
	2
	
	
	
	
	

	5.
	Kardiomonitor PC Scout

typ 90309


	SPACELABS

MEDICAL
	2
	
	
	
	
	

	6.
	Kardiomonitor PC Scout

typ 90309


	SPACELABS

MEDICAL
	2
	
	
	
	
	

	7.
	Kardiomonitor PC Scout

typ 90309


	SPACELAB

MEDICAL
	2
	
	
	
	
	

	8.
	Kardiomonitor PC Scout

typ 90309


	SPACELABS

MEDICAL
	2
	
	
	
	
	

	9.
	Monitor Ultraview

typ  SL  1050


	SPACE LABS
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	9
	20
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 29

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 30



Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Kardiomonitor

typ FX 2000P
	EMTEL
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Kardiomonitor

typ FX-2000P


	EMTEL
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Kardiomonitor

typ FX-2000P


	EMTEL
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Kardiomonitor

typ FX-2000


	EMTEL
	2
	
	
	
	
	

	5.
	Kardiomonitor

typ FX-2000


	EMTEL
	2
	
	
	
	
	

	6.
	Kardiomonitor

typ FX-2000


	EMTEL
	2
	
	
	
	
	

	7.
	Kardiomonitor

typ FX-2000


	EMTEL
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	7
	20
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 30

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 31

Tabela A - Przeglądy

	
L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Kardiomonitor

typ UT-4000F
	SHENZEN GOLDWAY

INDUSTRIAL
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Kardiomonitor

typ UT-4000F


	SHENZEN  GOLDWAY

INDUSTRIAL
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Kardiomonitor

typ UT-4000A 


	SHENZEN GOLDWAY

INDUSTRIAL
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Kardiomonitor

typ UT-4000F 
	SHENZEN GOLDWAY

INDUSTRIAL
	2
	
	
	
	
	

	5.
	Kardiomonitor  Philips C3

typ 862474


	PHILIPS
	2
	
	
	
	
	

	6.
	Elektrokardiograf

typ  DELTA 3/6 PLUS


	 REMCO

(Włochy)
	2
	
	
	
	
	

	7
	Elektrokardiograf

typ  BTL 08 MT Plus Diad


	BTL 

Industries  Limited
	2
	
	
	
	
	

	8.
	Elektrokardiograf

typ Delta 3/6 Plus


	REMCO
	2
	
	
	
	
	

	9.
	Elektrokardiograf

typ E 600G


	FARUM
	2
	
	
	
	
	

	10.
	Elektrokardiograf

typ EK-53R


	HELLIGE
	2
	
	
	
	
	

	11.
	Kardiotokograf

typ  Sonicaid Team


	HUNFLEIGH HEALTHARE
	2
	
	
	
	
	

	12.
	Kardiotokograf

typ Sonicaid Team S800


	OXFORD
	2
	
	
	
	
	

	13.
	Kardiotokograf

typ M.-1351 A


	HEWLETT  PACKARD
	2
	
	
	
	
	

	14.
	Aparat  KTG Cadence

Model Dual


	EDAN
	2
	
	
	
	
	

	15.
	Kardiotokograf

typ 151


	COROMETRICS
	2
	
	
	
	
	

	16.
	Kardiotokograf

typ 151


	COROMETRICS
	2
	
	
	
	
	

	17.
	Kardiotokograf

typ 151


	COROMETRICS
	2
	
	
	
	
	

	18.


	Kardiotokograf

typ 151
	COROMETRICS


	2
	
	
	
	
	

	19.
	Ultradźwiękowy detektor tętna płodu typ 10M


	ZALIMP
	2
	
	
	
	
	

	20.
	Detektor tętna płodu

typ UDT-300


	BRAEL
	2
	
	
	
	
	

	21.
	Ultradźwiękowy detektor tętna  typ UDT-10


	ZALIMP
	2
	
	
	
	
	

	22.
	Detektor  tętna  płodu

Baby Care  typ BT-200


	BIONET  C.O.
	2
	
	
	
	
	

	23.
	Detektor  tętna  płodu

Baby Care  typ BT-200


	BIONET  C.O.
	2
	
	
	
	
	

	24.
	Detektor  tętna  płodu

Baby Care  typ BT-200


	BIONET  C.O.
	2
	
	
	
	
	

	25.
	Amnioskop

typ OC 100


	USSR
	2
	
	
	
	
	

	26.
	Amnioskop

typ OC 100


	USRR
	2
	
	
	
	
	

	27.
	Monitor  NIBP do pomiaru ciśn. krwi metodą nieinwaz.  z pulsoksymetrią  typ Mini-Torr Plus typ BCI 6004-006
	BCI
	2
	
	
	
	
	

	28.
	Pulsoksymetr ręczny

Z czujnikiem typ MASIMO – RAD5
	MASIMO

CORPORATION
	2
	
	
	
	
	

	29.
	Pulsoksymetr

typ MD 301 K1


	BEIJING CHOICE

ELECTRONIC
	2
	
	
	
	
	

	30.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna typ Duet 20/50


	KWAPISZ
	2
	
	
	
	
	

	31.
	Pompa infuzyjna

typ Perfusor  secura


	BRAUN
	2
	
	
	
	
	

	32.
	Sprężarka  

typ C 100


	NEWPORT  MEDICAL
	2
	
	
	
	
	

	33.
	Aparat  kriochirurgiczny

typ AK-2


	METRUM-KRIO
	2
	
	
	
	
	

	34.
	Pojedynczy zasilacz do opasek uciskowych


	ChM
	2
	
	
	
	
	

	35.
	Aparat do elektrokoagulacji

typ GT-300
	FAMED  ŁÓDŹ


	2
	
	
	
	
	

	36.
	Inhalator  pneumatyczny

typ  Voyage


	MEFAR
	2
	
	
	
	
	

	37.
	Tonometr  bezkontaktowy

typ TX-F


	CANON
	2
	
	
	
	
	

	38.
	Autorefraktometr

typ HAR 597K


	ZEISS
	2
	
	
	
	
	

	39.
	Lampa szczelinowa

typ SL 105


	 ZEISS
	2
	
	
	
	
	

	40.
	Polomierz


	ZEISS
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	40
	40
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 31

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 32

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa 

netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Urządzenie do polisomnografii

Embletta Gold


	EMBLA
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	6
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 32

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 33

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Ultrasonograf Sono Ace 

typ 9900


	KRETZ  TECHNIK
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ultrasonograf Sono Ace  

typ 6000 CMT


	KRETZ  TECHNIK
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ultrasonograf  kardiol. SONOS 1000


	HEWLETT PACKARD
	
	
	
	
	
	

	4.
	Ultrasonograf podstawowy

typ SSD 500 


	ALOKA
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	4
	16
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 33

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%

	zł.

	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 34

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Kardiomonitor

typ  iPM-9800


	MINDRAY
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Defibrylator

typ BeneHeart


	MINDRAY
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Defibrylator

typ BeneHeart


	MINDRAY
	2
	
	
	
	
	

	4.


	Defibrylator

Cardio-Aid 200 typ CA 200-B


	INNOMED  MEDICAL
	2
	
	
	
	
	

	5.


	Defibrylator Cardio-Aid 200

typ CA 200-B


	INNOMED  MEDICAL
	2
	
	
	
	
	

	6.


	Respirator transportowy

typ  AMBU MATIC          


	AMBU  A/S
	2
	
	
	
	
	

	7.
	Defibrylator  ze  stymulacją 

i  pulsoksymetrią

typ CA-200-B
	INNOMED
	2
	
	
	
	
	

	8.


	Kardiomonitor

typ iPM 8


	MINDRAY
	2
	
	
	
	
	

	9.


	Kardiomonitor

typ Bene View T8


	MINDRAY
	2
	
	
	
	
	

	10.


	Kardiomonitor

typ Bene View T1


	MINDRAY
	2
	
	
	
	
	

	11.
	Ambu -manekin  do nauki                                                                             resuscytacji krążeniowo-oddechowej i defibrylacji

typ Cardiac Care
	AMBU
	2
	
	
	
	
	

	12.
	Kardiomonitor

typ MEC 1200


	MINDRAY
	2
	
	
	
	
	

	13.
	Kardiomonitor

typ MEC 1200


	MINDRAY
	2
	
	
	
	
	

	14.
	Kardiomonitor

typ MEC 1200


	MINDRAY
	2
	
	
	
	
	

	15.
	Kardiomonitor

typ MEC 1200
	MINDRAY
	2
	
	
	
	
	

	16.
	Pulsoksymetr  transportowy z opcją  monitorowania

typ PM-9000
	MINDRAY  
	2
	
	
	
	
	

	17
	Kardiomonitor 

typ Diascope 2 NIP


	BIAZET
	2
	
	
	
	
	

	18.
	Kardiomonitor

typ Diascope 2
	  BIAZET


	2
	
	
	
	
	

	19.
	Kardiomonitor

typ Diascope 2


	  BIAZET
	2
	
	
	
	
	

	20.
	Kardiomonitor

typ Diascope 2


	BIAZET
	2
	
	
	
	
	

	21.
	Monitor Neoskope

typ 8035 – kardiomonitor z pulsoksymetrią i miernikiem                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

respiracji
	UNITRA   BIAZET
	2
	
	
	
	
	

	22.
	Defibrylator 

typ DMS 750


	BIAZET
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	22
	25
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 34

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.


	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 35

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Pulsoksymetr

typ Oxypleth  520 A


	NOVAMETRIX

(USA)
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Pulsoksymetr

typ Oxypleth 520 A
	NOVAMETRIX

(USA)


	2
	
	
	
	
	

	3.
	Pulsoksymetr 

typ Oxypleth 520 A
	NOVAMETRIX

(USA)


	2
	
	
	
	
	

	4.
	Pulsoksymetr z kapnografem typ 7100


	NOVAMETRIX

(USA)
	2
	
	
	
	
	

	5.
	Kapnograf „Capnogard”

typ 1265


	NOVAMETRIX

(USA)
	2
	
	
	
	
	

	6.
	Kapnograf „Capnograd” z  pulsoksymetrem  typ 1265


	NOVAMETRIX

(USA)
	2
	
	
	
	
	

	7.
	Pulsoksymetr

typ 511


	NOVAMATRIX
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	7
	12
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 35

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 36

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Mikroskop 

typ Biolar B


	PZO
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Mikroskop

typ Biolar B


	PZO
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Mikroskop

typ BX-40


	OLYMPUS
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Mikroskop

typ CX-31 RBSF


	OLYMPUS
	2
	
	
	
	
	

	5.
	Mikroskop Echpse

typ E-400


	NIKON
	2
	
	
	
	
	

	6.
	Mikroskop  

typ Biolar B


	PZO
	2
	
	
	
	
	

	7.
	Mikroskop  fluorescencyjny

typ BX-41TF 


	OLYMPUS
	2
	
	
	
	
	

	8.
	Mikroskop  laboratoryjny

typ MB-30


	PZO
	2
	
	
	
	
	

	9.
	Kolposkop

typ KLP 22


	PZO
	1
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	9
	10
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 36

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 37

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Wirówka laboratoryjna

typ MPW 350


	MPW

MED.INSTRUMENTS
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Wirówka laboratoryjna

typ MPW Centrifuge 352


	MPW

MED.INSTRUMENTS
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Wirówka laboratoryjna

typ MPW 223e


	MPW

MED.INSTRUMENTS
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Wirówka laboratoryjna

typ MPW 223e


	MPW

MED.INSTRUMENTS
	2
	
	
	
	
	

	5.
	Wirówka laboratoryjna

typ MPW 223e


	MPW

MED.INSTRUMENTS
	2
	
	
	
	
	

	6.
	Wirówka laboratoryjna

typ MPW 350


	MPW

MED.INSTRUMENTS
	2
	
	
	
	
	

	7.
	Wirówka  laboratoryjna

typ MPW-223c


	MPW

MWD.INSTRUMENTS
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	7
	15
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 37

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 38

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Cieplarka

typ EB 53


	JOUAN
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Cieplarka

typ EB1-53


	THERMO/JOUAN


	2
	
	
	
	
	

	3.
	Cieplarka

typ EB1-28


	THERMO/JOUAN
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Inkubator  do płynów infuzyjnych  typ UB 6


	THERMO  ELECTRON
	2
	
	
	
	
	

	5.
	Cieplarka laboratoryjna

typ CL-60


	SERW – MED.
	2
	
	
	
	
	

	6.
	Cieplarka – inkubator

do ogrzewania płynów  infuzyjnych  typ B 6
	THERMO
	2
	
	
	
	
	

	7
	Ogrzewacz do  płynów infuzyjnych Em Therm

typ  A9-TD1  1D


	BOLARUS
	2
	
	
	
	
	

	8.
	Mieszadło hematologiczne rolkowe typ UMH-5


	WIGO
	2
	
	
	
	
	

	9.
	Mieszadło hematologiczne rolkowe typ UMH-5


	WIGO
	2
	
	
	
	
	

	10.
	Mieszadło hematologiczne  typ  UMH-5


	WIGO
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Wartość podatku VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	10
	15
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 38

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Wartość podatku VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 39

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Aparat do przesiewowego badania słuchu OTO Read plus typ OAE SCREENER
	INTERACOUSTICS
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Aparat do badania słuchu

EroScan  typ sereener


	MAICO

DIAGNOSTICS


	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	2
	8
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 39

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 40

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Zestaw do laparoskopii
	GIMMI

Gmbh
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	10
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 40

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 41

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Zestaw do histeroskopii diagnostyczno-operacyjnych          z resektoskopem
	WISAP GMBH


	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	8
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 41

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 42

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	System ogrzewania pacjenta

ASTOPAD

Model DUO 120 EU
	STIHLER

ELECTRONIC GmbH


	2
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	4
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 42

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 43

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Lampa operacyjna

typ BHC-702/302


	FAMED  ŁÓDŹ
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Lampa operacyjna

typ BHC-702/302


	FAMED  ŁÓDŹ
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Lampa zabiegowa statywowa typ BHS-175


	FAMED  ŁODŹ
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Lampa sufitowa

typ BH-1000


	FAMED ŁÓDZ
	2
	
	
	
	
	

	5.
	Lampa operacyjna

typ  BHC 301


	FAMED  ŁÓDŹ
	2
	
	
	
	
	

	6.
	Lampa sufitowa 

typ BHC- 502


	FAMED  ŁÓDŹ
	2
	
	
	
	
	

	7.
	Stół  operacyjny

typ  SU-03.0


	FAMED ŻYWIEC
	2
	
	
	
	
	

	8.
	Stół  operacyjny

typ SM-30F


	FAMED  ŻYWIEC
	2
	
	
	
	
	

	9.
	Stół Operacyjny

typ SU-02.0


	FAMED ŻYWIEC
	2
	
	
	
	
	

	10.
	Stół  Operacyjny

typ WS-1A


	FAMED

ŻYWIEC
	2
	
	
	
	
	

	11.
	Stół  Operacyjny

typ  X 9182


	FAMED

ŻYWIEC
	2
	
	
	
	
	

	12.
	Stół operacyjny

typ SU-04.1


	FAMED

ŻYWIEC
	2
	
	
	
	
	

	13.
	Stół operacyjny

typ X 9182


	FAMED

ŻYWIEC
	2
	
	
	
	
	

	14.
	Lampa operacyjna jezdna

typ LO-03.3


	FAMED

ŻYWIEC
	2
	
	
	
	
	

	15.
	Stół  operacyjny

typ   X 9182


	FAMED
	2
	
	
	
	
	

	16.
	Wózek do przewożenia chorych  typ WP-02.0


	FAMED ŻYWIEC 
	2
	
	
	
	
	

	17.
	Wózek do przewożenia chorych  typ  WP-02.0


	FAMED ŻYWIEC
	2
	
	
	
	
	

	18.
	Wózek do przewożenia chorych typ  WP-02.0


	FAMED ŻYWIEC
	2
	
	
	
	
	

	19.
	Wózek do przewożenia chorych

typ  WP-03.1/N-265/02


	FAMED ŻYWIEC                               
	2
	
	
	
	
	

	20.
	Fotel do dializoterapii

typ NOVOX220


	GmbH
	2
	
	
	
	
	

	21.
	Wózek do przewożenia chorych

typ  WP-03.1/N-265/02


	FAMED ŻYWIEC                               
	2
	
	
	
	
	

	22.
	Wózek do przewożenia chorych   

typ WP-02.0


	FAMED ŻYWIEC
	2
	
	
	
	
	

	23.
	Wózek do przewożenia chorych

typ Mobilo Plus


	STOLTER
	2
	
	
	
	
	

	24.
	Fotel ginekologiczny

typ FG-01


	STOLTER
	2
	
	
	
	
	

	25.
	Stół operacyjny

typ SJ-2


	FAMED ŻYWIEC
	2
	
	
	
	
	

	26.
	Łóżko szpitalne 

typ AvantGuard 1200 W7


	HILL-ROM
	2
	
	
	
	
	

	27.
	Łóżko szpitalne 

typ AvantGuard 1200 W7


	HILL-ROM
	2
	
	
	
	
	

	28.
	Łóżko do intensywnej terapii

typ AvantGuard XT CS165B


	HILL-ROM
	2
	
	
	
	
	

	29.
	Łóżko do intensywnej terapii

typ AvantGuard XT CS165B


	HILL-ROM
	2
	
	
	
	
	

	30.
	Łóżko do intensywnej terapii

z materacem typ AvantGuard


	HILL-ROM
	2
	
	
	
	
	

	31.
	Łóżko

typ  36EEE


	HILL-ROM

BUKOWANSKY
	2
	
	
	
	
	

	32.
	Łóżko

typ  36EEE


	HILL-ROM

BUKOWANSKY
	2
	
	
	
	
	

	33.
	Łóżko

typ  36EEE


	HILL-ROM

BUKOWANSKY
	2
	
	
	
	
	

	34.
	Łóżko

typ 36EEE


	HILL-ROM

BUKOWANSKY
	2
	
	
	
	
	

	35.
	Łóżko

typ  36EEE


	HILL-ROM

BUKOWANSKY
	2
	
	
	
	
	

	36.
	Łóżko

typ  36EEE


	HILL-ROM

BUKOWANSKY
	2
	
	
	
	
	

	37.
	Wózek do przewożenia chorych

typ Trauma Stetcher


	HILL-ROM
	2
	
	
	
	
	

	38.
	Łóżko szpitalne 

typ AvantGuard 1200 W7


	HILL-ROM
	2
	
	
	
	
	

	39.
	Łóżko szpitalne 

typ AvantGuard 1200 W7


	HILL-ROM
	2
	
	
	
	
	

	40.
	Ssak

typWAN-M1


	WAN
	2
	
	
	
	
	

	41.
	Ssak

typ WAN-M1 


	WAN
	2
	
	
	
	
	

	42.
	Ssak elektryczny

typ WAN-2


	WYTWÓRNIA  APARATÓW  NATRYSKOWYCH
	2
	
	
	
	
	

	43.
	Ssak typ SP 40


	EFAR
	2
	
	
	
	
	

	44.
	Ssak 

typ SO-4


	OGARIT
	2
	
	
	
	
	

	45.
	Ssak elektryczny

typ SO-4


	OGARIT
	2
	
	
	
	
	

	46.
	Ssak elektryczny

typ SO-2M


	OGARIT
	2
	
	
	
	
	

	47.
	Ssak 

typ WAN  M-1


	Wytwórnia Aparatów Natryskowych
	2
	
	
	
	
	

	48.
	Ssak elektr.

typ  SO-4


	OGARIT
	2
	
	
	
	
	

	49.
	Ssak elektryczny

typ SO-4


	OGARIT
	2
	
	
	
	
	

	50.
	Przyrząd ssący elektryczny

typ VX2


	SSCOR
	2
	
	
	
	
	

	51.
	Ssak endoskopowy

typ  NEW HOSPIVAC-350 


	HOSPIVAC
	2
	
	
	
	
	

	52.
	Urządzenie  do  odsysania wydzielin  typ F-30


	FAZZINI
	2
	
	
	
	
	

	53.
	Wiertarka pneumatyczna

typ GA 207


	AESCULAP
	2
	
	
	
	
	

	54.
	Wiertarka elektryczna

typ G-3004


	AESCULAP
	2
	
	
	
	
	

	55.
	Wiertarka elektryczna

typ G-3004


	AESCULAP
	2
	
	
	
	
	

	56.
	Wiertarka elektryczna

typ G-300


	AESCULAP
	2
	
	
	
	
	

	57.
	Piła do gipsu

typ G-6100


	AESCULAP
	2
	
	
	
	
	

	58.
	Piła oscylacyjna do gipsu

typ  EP-1


	ChM
	2
	
	
	
	
	

	59.


	Piła oscylacyjna do gipsu

typ  Gipssage 
	MST

INSTRUMENTE GmbH
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	59
	50
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 43

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 44

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Respirator

typ IV-100B


	SECHRIST
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Inkubator 

typ ICB-145


	MEDICOR
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Inkubator zamknięty

typ C-386H-1


	AIR-SHIELDS
	2
	
	
	
	
	

	4
	Inkubator zamknięty 

C-200T

typ C100/200-2E


	AIR-SHIELDS
	2
	
	
	
	
	

	5.
	Inkubator zamknięty

C 100 QT

typ C100/200-5E
	AIR-SHIELDS
	2
	
	
	
	
	

	6.
	Reanimator 7/RIXL 

Promiennik ciepła 

z ogrzewaczem noworodk.

Typ  ON-3m
	ZTM

BYDGOSZCZ
	2
	
	
	
	
	

	7.
	Stanowisko do resuscytacji noworodka

typ SRN10
	UNIMED
	2
	
	
	
	
	

	8.
	Stanowisko do resuscytacji noworodków typ RN-04/3M


	TECH-MED4
	2
	
	
	
	
	

	9.
	Ogrzewacz noworodkowy –promiennik podczerwieni

typ IR-10
	UNIMED
	2
	
	
	
	
	

	10.
	Ogrzewacz noworodkowy – promiennik  podczerwieni

typ IR – 10
	UNIMED
	2
	
	
	
	
	

	11.
	Lampa do fototerapii diodowa statywowa

typ Neo Blu
	NATUS
	2
	
	
	
	
	

	12.
	Lampa do fototerapii diodowa łóżeczkowa

typ Neo Blue Cozy
	NATUS
	2
	
	
	
	
	

	13.
	Pompa infuzyjna

typ Perfusor  secura


	BRAUN
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	13
	9
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 44

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3

                                                                                                                                                                        ………………………data…………………

Pakiet Nr 45

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Komora kriogeniczna

typ CR-2002/05


	CREATOR
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	8
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 45

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3

                                                                                                                                                                      ………………………data…………………

Pakiet Nr 46

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Aparat  do elektrochirurgii 

z systemem uszczelniania naczyń  typ VIO 300D
	ERBE
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Diatermia

Erboton ICC 300


	ERBE
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Diatermia

typ Erbe VIO 200S /APC2/EIP2


	ERBE
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	3
	10
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 46

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3































………………………data…………………

Pakiet Nr 47

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Wirówka kończyn dolnych

typ 1116T


	TECHNOMEX


	2
	
	
	
	
	

	2.
	Wanna do kąpieli czterokomorowej

typ T-4K/E
	TECHNOMEX
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Zestaw do trakcji  kręgosłupa  TU-100

typ  5T
	TECHNOMEX
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Aparat do magnetoterapii

typ Cyborg Mag


	EMILDUDE
	2
	
	
	
	
	

	5.
	Wirówka kończyn dolnych

typ 0.8-5
	UBERSHEIBEN


	2
	
	
	
	
	

	6.
	Wirówka kończyn górnych

typ 0.8-3
	UBERSCHEIBEN


	2
	
	
	
	
	

	7.
	Wanna motylkowa

typ 1.5-5
	UBERSCHEIBEN


	2
	
	
	
	
	

	8.
	Wanna  terapeutyczna do masażu podwodnego i hydromasażu  typ  ORION
	POOL-SPA
	2
	
	
	
	
	

	9.
	Aparat  do krioterapii

typ KRIOPOL   R – 35


	KRIOMEDPOL 
	2
	
	
	
	
	

	10.


	Urządzenie do krioterapii

KRIOPOL R  typ R 30 


	KRIOMEDPOL
	2
	
	
	
	
	

	11.
	Podgrzewacz do  okładów FANGO


	TRAUTWEIN
	2
	
	
	
	
	

	12.
	Mieszalnik FANGO

typ AR-50


	TRAUTWEIN
	2
	
	
	
	
	

	13.
	Katedra natryskowa bicze szkockie

typ  NIAGARA  PLUS
	CHIRANA
	2
	
	
	
	
	

	14.
	Urządzenie do masażu wirowego kończyn górnych typ WKG


	MEDEN-INMED
	2
	
	
	
	
	

	15.
	Diatermia  krótkofalowa 

typ Performa +


	UNIPHY  ELEKTROMEDIZIN
	2
	
	
	
	
	

	16.
	Diatermia  krótkofalowa

typ  Performa+
	UNIPHY

ELEKTROMEDIZIN


	2
	
	
	
	
	

	17.
	Lampa biotron

typ Pro 1


	BIOTRON AG
	2
	
	
	
	
	

	18.
	Aparat  do leczenia falą ultradźwiękową w postaci ciągłej i impulsowej  SONO 5
	ZIMMER
	2
	
	
	
	
	

	19.
	Aparat do masażu podciśnieniowego

model  VACO 5
	ZIMMER
	2
	
	
	
	
	

	20.
	Interdynamic

typ ID-8C


	ELEKTRONIKA  I ELEKTROMEDYCYNA
	2
	
	
	
	
	

	21.
	Interdynamic

typ ID-8C


	ELEKTRONIKA  I

ELEKTROMEDYCYNA
	2
	
	
	
	
	

	22.
	Interdynamic

typ ID-4C


	ELEKTRONIKA I ELEKTROMEDYCYNA
	2
	
	
	
	
	

	23.
	Pulsotronic

typ ST-5D


	ELEKTRONIKA I ELEKTROMEDYCYNA

OTWOCK
	2
	
	
	
	
	

	24.
	Pulsotronic

typ ST-5D
	ELEKTRONIKA  I ELEKTROMEDYCYNA

OTWOCK
	2
	
	
	
	
	

	25.
	Diatronic

typ DT-7B
	ELEKTRONIKA I  ELEKTROMEDYCYNA

OTWOCK
	2
	
	
	
	
	

	26.
	Diatronic

typ DT-7B
	ELEKTRONIKA  I ELEKTROMEDYCYNA

OTWOCK
	2
	
	
	
	
	

	27.
	Magnetronic

typ MF-10
	ELEKTRONIKA  I  ELEKTROMEDYCYNA

OTWOCK
	2
	
	
	
	
	

	28.
	Laser terapeutyczny

typ MX-160I

wraz ze skanerem
	CTL

LASERINSTRUMETS
	2
	
	
	
	
	

	9.
	Diodowy laser terapeutyczny DORIS typ CTL 1106 MX


	CTL

LASERINSTRUMENTS
	2
	
	
	
	
	

	30.
	Aplikator skanerowy ODYS

typ CTL 2386   /do lasera/
	CTL

LASERINSTRUMENTS


	2
	
	
	
	
	

	31.
	Galwanostymulator

  typ Galva-Clinic
	ZIMMER

ELEKTROMEDIZIN


	2
	
	
	
	
	

	32.
	Aparat ultradźwiękowy

Sonicator typ S73V0II


	METTLER  ELECTRONICS
	2
	
	
	
	
	

	33.
	Aparat do krioterapii

typ 600


	UNIPHY


	2
	
	
	
	
	

	34.
	Aparat do terapii uciskowej

typ Presus mini


	ACCURO
	2
	
	
	
	
	

	35.
	Lampa  Sollux

typ LS-K


	ZALIMP
	2
	
	
	
	
	

	36.
	Lampa  Sollux

typ LS-K


	ZALIMP
	2
	
	
	
	
	

	37.


	Laser terapeutyczny

typ BTL-4110 SMART


	BTL
	2
	
	
	
	
	

	38.
	Rower treningowy

typ Corsa


	KETTLER
	2
	
	
	
	
	

	39.
	Rower treningowy

typ Corsa


	KETTLER
	2
	
	
	
	
	

	40.
	Ergometr rowerowy

typ RX 1


	KETTLER
	2
	
	
	
	
	

	41.
	Ergometr rowerowy

(cykloergometr)

typ  ERGOSELECT 100


	ERGOLINE GmbH
	2
	
	
	
	
	

	42. 
	Stepper rehabilitacyjno-treningowy typ R021


	VITORIA
	2
	
	
	
	
	

	43. 
	Stepper rehabilitacyjno-treningowy typ R021


	VITORIA
	2
	
	
	
	
	

	44. 
	Stepper rehabilitacyjno-treningowy typ R021


	VITORIA
	2
	
	
	
	
	

	45. 
	Stepper rehabilitacyjno-treningowy typ R021


	VITORIA
	2
	
	
	
	
	

	46. 
	Stepper  rehabilitacyjno-treningowy typ R021


	VITORIA
	2
	
	
	
	
	

	47. 
	Stepper rehabilitacyjno-treningowy typ R021


	VITORIA
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	47
	50
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 47

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 48

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Komora laminarna

typ K 1000
	ZAKŁAD SPRZĘTU

LABORATORYJNEGO

„ALPINA”


	2
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	4
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 48

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 49

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Komora laminarna z pionowym przepływem powietrza typ KLVS-1


	POLON POZNAŃ
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	4
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 49

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 50

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Audiometr kliniczny

typ SD-50


	SIEMENS
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	8
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 50

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 51

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ  SEP 21S


	ASCOR
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna  typ SEP 21S


	ASCOR
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ SEP 21S


	ASCOR
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ SEP 21S


	ASCOR
	2
	
	
	
	
	

	5.
	Pompa  infuzyjna dwustrzykawkowa

typ  AP 23
	ASCOR
	2
	
	
	
	
	

	6.
	Pompa  infuzyjna dwustrzykawkowa

typ  AP 23
	ASCOR
	2
	
	
	
	
	

	7.
	Strzykawkowa pompa  infuzyjna 

typ  AP 14


	ASCOR
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	7
	15
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 51

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 52

Tabela A - Przeglądy

	
L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Pompa infuzyjna objętościowa typ TE-171


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Pompa infuzyjna objętościowa typ TE-171


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Pompa infuzyjna objętościowa typ TE-171


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Pompa infuzyjna objętościowa typ TE-171


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	5.
	Pompa infuzyjna objętościowa typ TE-171


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	6.
	Pompa infuzyjna objętościowa typ TE-171


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	7.
	Pompa infuzyjna objętościowa typ TE-171


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	8.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	9.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	10.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	11.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	12.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331
	TERUMO


	2
	
	
	
	
	

	13.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna typ   TE  331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	14.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna  

typ TEREFUSION  TE  331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	15.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna

typ TEREFUSION  TE  331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	16.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna

typ TEREFUSION  TE  331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	17.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna 

typ  TE 331 NMMS  


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	18.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna 

typ  TE 331 NMMS  


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	19.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna 

typ  TE331 NMMS


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	20.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna 

typ  TE 331 NMMS  


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	21.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331  


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	22.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	23.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	24.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	25.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 3312


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	26.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	27.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	28.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	29.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	30.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	31.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	32.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	33.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna  typ TE 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	34.
	Pompa strzykawkowa                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

infuzyjna  typ TE-331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	35.
	Pompa  strzykawkowa

infuzyjna typ TE-331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	36.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna 

typ TE 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	37.
	Strzykawkowa pompa

infuzyjna

typ TE-331
	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	38.
	Strzykawkowa pompa

objętościowa

typ TE-171
	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	39.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna

typ TEREFUSION  TE  331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	40.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna

typ TEREFUSION  TE- 33


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	41.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna

typ TEREFUSION  TE- 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	42.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna

typ TEREFUSION  TE- 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	43.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	44.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ TE 331


	TERUMO
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	44
	44
	
	
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 52

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 53

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Analizator  hematologiczny

typ KX-21N


	SYSMEX
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	5
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 53

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 54

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Analizator  równowagi zasadowej typ C-248


	CIBA CORNING
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	6
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 54

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 55

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Analizator  do oznaczania glukozy i mleczanów typ Super GL


	Dr  MULLER
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	6
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 55

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 56

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Analizator  parametrów kardiologicznych

typ  AQT 90 FLEX


	RADIOMETER
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Analizator parametrów 

krytycznych  typ ABL 837 LEX 


	RADIOMETER
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	2
	12
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 56

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób

uprawnionych 

………………………. 













Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 57

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Spektrofotometr typ SEMCO S91E


	EMCO
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 57

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%

	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 


uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 58

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	System do oznaczeń serologicznych

wirówka Centrifuge  ID- 6S 

pipeta  Pipetor EP-3


	DIAMED
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	6
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 58

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 59

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Dermaton elektryczny

typ 00-8821-001-00
	ZIMMER
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Dermaton siatkujący

typ 00-2195-000-00
	ZIMMER
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	2
	4
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 59

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 60



Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Myjnia endoskopowa typ CYW 501


	CHOYANG MEDICAL
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	8
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 60

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 61

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Stymulator nerwów obwodowych typ Stimuplex HNS 12


	BRAUN
	1
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	5
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 61

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 62

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Stymulator  zewnętrzny do stymulacji endokawitarnej

-kardiostymulator terapeutyczny typ MIP-801
	ITiAM
	1
	
	
	
	
	

	2.
	Stymulator  zewnętrzny do stymulacji endokawitarnej

-kardiostymulator terapeutyczny typ MIP-801
	ITiAM
	1
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	2
	4
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 62

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 63

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ S2
	MEDIMA
	1
	
	
	
	
	

	2.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ S2
	MEDIMA
	1`
	
	
	
	
	

	3.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna  typ S2
	MEDIMA
	1
	
	
	
	
	

	4.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna typ S2
	MEDIMA
	1
	
	
	
	
	

	5.
	Strzykawkowa pompa infuzyjna   typ S2
	MEDIMA
	1
	
	
	
	
	

	6.
	Strzykawkowa  pompa infuzyjna  typ S2
	MEDIMA
	1
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	6
	8
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 63

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 64

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT 
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Echokardiograf

typ Vivid 4


	GENERAL  ELECTRIC
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	1
	5
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 64

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 65

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Videogastroskop

typ EG-530FP

+ procesor obrazu ze źródłem światła
	FUJINON
	2
	
	
	
	
	

	2.


	Bronchofiberoskop optycz  typ FB-120T+ źródło światła typ PS2 HN
	FUJINON
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	2
	8
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 65

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 66

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Defibrylator  transportowy

typ M.-SERIES BASIC 2 


	ZOLL
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Defibrylator  transportowy

typ M –SERIES BASIC 2


	ZOLL
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Defibrylator 

typ M.-SERIES BASIC 2


	ZOLL
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Respirator

typ Para Pac 2D


	ZOLL
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	2
	10
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela C – Łącznie Pakiet 66

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B - Naprawy
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3


































………………………data…………………

Pakiet Nr 67

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Defibrylator

typ  AED-M


	METRAX  GmbH
	1
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	2
	4
	
	
	
	
	

	RAZEM
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	Przedmiot zamówienia
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   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

………………………. 



Pieczątka Wykonawcy














Załącznik Nr 3
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Pakiet Nr 68

Tabela A - Przeglądy

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Nazwa producenta 
	Liczba przeglądów w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.
	Defibrylator Medic 5

typ Burdic


	SIEMENS
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	
	


Tabela B - Naprawy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Liczba urządzeń objętych zamówieniem 
	Liczba roboczogodzin przewidzianych na naprawy w okresie 24 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Naprawy urządzeń
	2
	2
	
	
	
	
	

	RAZEM
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	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto 
	Podatek VAT
	Wartość brutto  

	
	
	
	%
	zł.
	

	1.


	Tabela A - Przeglądy
	
	
	
	

	2.
	Tabela B – Naprawy


	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


……………………………………

   Pieczątka i podpis osoby/osób 

        













     uprawnionych

Załącznik Nr 4

UMOWA Nr          /2016       (Projekt) 

zawarta w dniu ………………. roku w  Ostrowi Mazowieckiej w wyniku przeprowadzonego postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego poniżej 209.000 euro pomiędzy:
…………………………………..

reprezentowanym przez:

………………………………..

przy kontrasygnacie 

……………………………..

zwanym dalej „Zamawiającym”
a

………………………………

reprezentowaną przez:

………………………………….

zwaną dalej „Wykonawcą”
§ 1

1. Przedmiotem umowy jest świadczenie pogwarancyjnych usług przeglądów okresowych 
i konserwacji oraz napraw aparatury i sprzętu medycznego Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej w Ostrowi Mazowieckiej, w tym systemów informatycznych tego sprzętu poprzez kompleksowe serwisowanie, na warunkach określonych w niniejszej umowie wraz załącznikami tj. ofercie przetargowej  Wykonawcy z dnia  …………, stanowiącej Załącznik Nr 1 do umowy oraz opisem przedmiotu zamówienia stanowiącym Załącznik Nr 2 do umowy.
2. Zamawiający udostępni Wykonawcy wszelką posiadaną dokumentację serwisowanego sprzętu niezbędną do realizacji umowy. 

3. Wykonawca zobowiązuje się do:

3.1 dokonywania przeglądów aparatury i sprzętu medycznego, zgodnie z ustalonym przez Zamawiającego harmonogramem, stanowiącym załącznik nr 2a do SIWZ                           po wcześniejszym uzgodnieniu i zawiadomieniu telefonicznie, pisemnie, faxem lub elektronicznie Wykonawcy.

3.2 bieżącej konserwacji aparatury i sprzętu medycznego zalecanej przez producenta oraz innych wynikających z przepisów bhp napraw i przeglądów zapewniających sprawną              i bezpieczną eksploatację aparatury i sprzętu medycznego oraz z godnie z ustawą z dnia 20.05.2010 rok o wyrobach medycznych (Dz. U. Nr 107 poz. 679 z późn. zm.);

3.3 systematycznego prowadzenia dokumentacji aparatury i sprzętu medycznego tj.:  paszport, karty pracy dla napraw i przeglądów poprzez wprowadzanie niezbędnych danych;

3.4 z każdego przeglądu, konserwacji i naprawy zostanie sporządzony i dostarczony Zamawiającemu protokół wykonania przeglądu/naprawy zawierający co najmniej: 

3.4.1 datę i godzinę rozpoczęcia wykonania konserwacji/naprawy,

3.4.2 datę i godzinę zakończenia wykonania konserwacji/naprawy,

3.4.3 rodzaj usterki,

3.4.4 opis wykonanych czynności,

3.4.5 stan urządzenia po wykonaniu przeglądu/naprawy,

3.5 w przypadku wyłączenia urządzenia z użytkowania do Wykonawcy należy obowiązek umieszczenia na niesprawnym urządzeniu czytelnej informacji: „urządzenie niesprawne – nie używać” lub „urządzenie przeznaczone do naprawy – nie używać”,
3.6 utrzymania sprawności techniczno-eksploatacyjnej aparatury i sprzętu medycznego objętych niniejszym zamówieniem;

3.7 wydawania orzeczeń o stanie technicznym aparatury i sprzętu medycznego ( tzw. orzeczenie techniczne o  kasacji), 

4. Wykonawca udziela sześciomiesięcznej gwarancji należytego wykonania naprawy uszkodzonego sprzętu oraz gwarancji na części zamienne zgodnie z gwarancją udzieloną przez producenta.

5. Wykonawca zobowiązany jest przekazać Zamawiającemu karty gwarancyjne oraz wszelkie inne dokumenty niezbędne do wykonania uprawnień z tytułu gwarancji o której mowa w ust. 5.

6. W okresie gwarancji Wykonawca zobowiązany jest usunąć wady wynikające 
z nienależytego wykonania naprawy w terminie 3 dni roboczych bez pobierania dodatkowego wynagrodzenia.

7. Wykonawca winien wykonywać wszystkie czynności związane z serwisowaniem zgodnie 
z właściwościami danej aparatury czy sprzętu medycznego, obowiązującymi przepisami prawnymi, instrukcjami, standardami i normami.

8. Wykonawca gwarantuje, że wymieniane części będą fabrycznie nowe, zgodne z polskimi lub europejskimi normami. Termin gwarancji na użyte części zamienne winien być zgodny z gwarancją producenta.

9. Wykonawca zapewnia pełną sprawność aparatury i sprzętu medycznego.

10. Wykonawca oświadcza, że czynności serwisowe aparatury i sprzętu medycznego będą wykonywać osoby posiadające kwalifikacje do konserwacji, dozoru nad eksploatacją            i przeszkolenie w zakresie przeglądów aparatury i sprzętu medycznego.

11. Czynności przeglądowo-konserwacyjne oraz napraw obejmują w szczególności: 

11.1 określenie rodzaju uszkodzenia oraz ewentualną naprawę zużytych podzespołów lub ich wymianę,

11.2 wymianę materiałów  eksploatacyjnych wynikających z normalnego użytkowania sprzętu,

11.3     sprawdzenie prawidłowości działania,

11.4     określenie, czy sprzęt medyczny może być dopuszczony do użytku,

11.5     sprawdzenie i czyszczenie elementów aparatury i urządzeń,

11.6     sprawdzanie i oczyszczanie systemu chłodzenia i odprowadzania ciepła,

11.7     sprawdzenie i kontrolę bezpieczeństwa mechanicznego i elektrycznego,

11.8     konserwacja ruchomych części mechanicznych,

11.9     dokonywanie stosownych wpisów do paszportów technicznych aparatury    medycznej,

11.10 aktualizację oprogramowania ( jeśli dotyczy określonego sprzętu),

11.11 zmianę zegara systemowego z czasu letniego na zimowy i odwrotnie (jeśli dotyczy określonego sprzętu),

11.12 ustawienie, regulacja wymaganych przez producenta parametrów,

11.13 wystawienie karty pracy,

11.14 sprawdzenie instalacji, kontrola sprawności zaworów, (jeśli dotyczy określonego  sprzętu),

11.15 legalizacje (jeśli dotyczy określonego sprzętu),

11.16 kalibracje, walidacje, wzorcowanie (jeśli dotyczy określonego sprzętu),

11.17 wykonanie testów bezpieczeństwa elektrycznego w urządzeniach podłączonych                do sieci 230V, zgodnie z normą PN-EN 62353 lub inną równoważną dla wymogów danej aparatury oraz dostarczenie protokołu z pomiarów Zamawiającemu,

11.18 naprawy i bieżąca konserwacja systemów informatycznych aparatury i sprzętu

                      medycznego,

11.19 podczas pierwszego przeglądu pracownik serwisu sprawdza kompletność dokumentacji aparatu. W miarę potrzeby dokumentacja aparatury uzupełniana jest przez serwis.
12. Umowa zostaje zawarta na okres 24 miesięcy tj.: od dnia………2016r do dnia … 2018r.
13. Wykonawca zobowiązuje się  terminowo i rzetelnie z należytą starannością wykonywać powierzone prace.
§ 2

1. Wykonawca ponosi odpowiedzialność za szkody wyrządzone przez niewykonanie lub nienależyte wykonywanie Umowy. 

2. Naprawy dokonywane będą po wcześniejszym zawiadomieniu telefonicznie, pisemnie, faxem lub elektronicznie Wykonawcy o zaistniałej nieprawidłowości.

3. Wykonawca zobowiązany jest do podjęcia się naprawy uszkodzonej aparatury i sprzętu medycznego w terminie nie później niż 48 godzin po uzyskaniu informacji                                 o uszkodzeniu. 

4. W ramach czynności o których mowa w ust. 4 nie później niż w terminie 60 godzin                   od daty zgłoszenia usterki, Wykonawca po dokonaniu diagnostyki uszkodzenia każdorazowo przedłoży do Sekcji Technicznej Zamawiającego kosztorys sporządzony                 w oparciu o:

4.1 ofertową stawkę roboczogodziny z podaniem ilości godzin przeznaczonych                       na naprawę;
4.2 cenę części zamiennych - Zamawiający zastrzega sobie możliwość żądania przedstawienia dokumentów potwierdzających koszty zakupu części zużytych przy wykonaniu usługi w celu weryfikacji;

4.3 przystąpienie do wykonania naprawy wymaga zgody Zamawiającego;

4.4 czas oczekiwania na akceptację kosztów części zamiennych niezbędnych do realizacji naprawy nie jest liczony jako czas wykonywania czynności serwisowych i nie uwzględnia się go przy naliczaniu kar umownych;

4.5 w przypadku niemożności usunięcia awarii z uwagi na brak dostępności części zamiennych Wykonawca niezwłocznie powiadomi Zamawiającego o zaistniałej okoliczności i wystawi stosowne orzeczenie techniczne, które będzie podstawą                  do wycofania urządzenia z eksploatacji; 

5. Zamawiający zastrzega sobie prawo do wstrzymania zlecenia naprawy w przypadku braku akceptacji kosztów części zamiennych. 

6. W przypadku, gdy czas naprawy trwa dłużej niż 3 dni robocze, Wykonawca,  na żądanie Zamawiającego jest zobowiązany nieodpłatnie dostarczyć sprzęt zastępczy. Do czasu trwania naprawy nie wlicza się czasu, przez który Zamawiający nieodpłatnie użytkował sprzęt zastępczy o parametrach i właściwościach umożliwiających skuteczne i racjonalne zastąpienie aparatury i sprzętu uszkodzonego.

7. Naprawy będą dokonywane w siedzibie Zamawiającego a w przypadku bardziej skomplikowanych napraw sprzęt może zostać przesłany do Wykonawcy na jego koszt.

8. Usługi przeglądów i konserwacji będą wykonywane w siedzibie Zamawiającego.

9. Dopuszcza się korzystanie Wykonawcy z zewnętrznych serwisów, jednak odpowiedzialność za ich działanie ponosi Wykonawca. 

10. Wykonawca odpowiada za działania i zaniechania osób, za których pomocą wykonuje usługi.

§ 3

1. W ramach realizacji zamówienia, Wykonawca uzyska dostęp do przeglądania i/lub ściągania plików komputerowych ze sprzętu medycznego, które mogą zawierać dane osobowe. Dane osobowe obejmują informacje dotyczące osoby, na podstawie, których osoba ta może być bezpośrednio lub pośrednio zidentyfikowana. Dane osobowe mogą zawierać zarówno osobiste informacje zdrowotne, jak również informacje niedotyczące zdrowia. W związku z powyższym Zamawiający będący Administratorem Danych Osobowych w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych  (Dz.U. 2016.922 j.t.), zwaną dalej „ustawą o ochronie danych osobowych”, powierza Wykonawcy przetwarzanie danych osobowych znajdujących się w sprzęcie medycznym zamawiającego, jednak wyłącznie w zakresie koniecznym do wykonania jego obowiązków wynikających ze świadczenia usług serwisowych na podstawie niniejszej umowy.
2. Dostęp wykonawcy do danych osobowych odbywa się z zastrzeżeniem dopełnienia przez zamawiającego wymogów określonych w rozporządzeniu Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunków technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadać urządzenia i systemy informatyczne służące do przetwarzania danych osobowych (Dz. U. z 2004 roku, Nr 100, poz. 1024).
3. Wykonawca oświadcza, iż zastosuje środki zabezpieczające , o których mowa w art. 36-39 ustawy o ochronie danych osobowych oraz w rozporządzeniu Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunków technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadać urządzenia i systemy informatyczne służące do przetwarzania danych osobowych (Dz. U. z 2004 roku, Nr 100, poz. 1024).
4. Zamawiający oświadcza, że przetwarza powierzone dane osobowe na podstawie art. 27 ust. 2 pkt 7 Ustawy o ochronie danych osobowych.

§ 4

1. W przypadku wystąpienia osób trzecich przeciwko Zamawiającemu  z roszczeniami                z tytułu znaku towarowego lub praw patentowych dotyczących przedmiotu umowy, odpowiedzialność i wszelkie koszty z tego tytułu ponosi Wykonawca.

2. W razie wystąpienia przez osobę trzecią z roszczeniem przeciwko Zamawiającemu,              że wymieniona część narusza prawa własności intelektualnej lub przemysłowej, Zamawiający niezwłocznie zawiadomi Wykonawcę o tym roszczeniu oraz udzieli Wykonawcy pełnych i kompletnych informacji na ten temat, a także umożliwi pełny wgląd w dokumentację związaną     z tym roszczeniem. W razie zaistnienia roszczenia osoby trzeciej, o którym mowa powyżej Zamawiający i Wykonawca przystąpią              do wzajemnych konsultacji co do zakresu i trybu podjęcia środków prawem przewidzianych względem roszczenia osoby trzeciej. 

3. W razie wystąpienia przez osobę trzecią z roszczeniem przeciwko Zamawiającemu,                  że wymieniona część narusza prawa własności intelektualnej lub przemysłowej Wykonawca zapewni Zamawiającemu prawo do dalszego używania wymienionej części zamiennej lub wymieni wymienioną część w celu uniknięcia dalszego naruszenia przez Zamawiającego powyższych praw osoby trzeciej. Wykonawca pokryje wszelkie poniesione przez Zamawiającego koszty i szkody z tego tytułu.

§ 5

1. Zamawiający zapłaci wykonawcy za czynności przeglądowo-konserwacyjne w okresie 24 miesięcy kwotę w wysokości ……… złotych netto, powiększoną o podatek VAT                       w wysokości  …… złotych, razem brutto …….. złotych.

2. Ceny jednostkowe za czynności przeglądowo-konserwacyjne oraz stawkę roboczogodziny za naprawy określa formularz cenowy stanowiący załącznik Nr 3 do niniejszej umowy. 

3. W przypadku wycofania sprzętu z eksploatacji zapłata za czynności przeglądowo- konserwacyjne zostanie pomniejszona proporcjonalnie do ilości wycofanych aparatów                 i pozostałych do wykonania przeglądów. 

4. Rozliczenie usług naprawy wykraczających poza czynności przeglądowo - konserwacyjne każdorazowo odbywać się będzie na podstawie kosztorysu o którym mowa w § 2 ust. 5. 

5. Należność za wykonane usługi zostanie uregulowana przelewem w terminie ……… dni od daty otrzymania prawidłowo wystawionej faktury na konto Wykonawcy wpisane                 na fakturze. 

6. Za datę płatności strony uznają datę obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.

7. Do faktury Wykonawca zobowiązany jest dołączyć dokumenty, które będą stanowić dowód wykonania czynności przeglądowo – konserwacyjnych lub naprawczych (zlecenia serwisowe, spis wymienianych części zamiennych i ich ceny, karty pracy potwierdzone przez użytkownika sprzętu). 

8. Wartość umowy nie może ulec podwyższeniu z wyjątkiem sytuacji, gdy doszło                   do zmiany:
8.1. Stawki podatku od towarów i usług;
8.2.Wysokości minimalnego wynagrodzenia za pracę ustalonego na podstawie art. 2 ust. 3-5 ustawy z dnia 10 października 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę
8.3.Zasad podlegania ubezpieczeniom społecznym lub ubezpieczeniu zdrowotnemu, wysokości składki na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne.
9. Zmiana wysokości wynagrodzenia obowiązywać będzie od dnia wejścia w życie zmian,             o których mowa w ust. 8.

10. W przypadku zmiany, o której mowa w ust. 8 pkt. 8.1. wartość netto wynagrodzenia Wykonawcy nie zmieni się, a określona w aneksie wartość brutto wynagrodzenia zostanie wyliczona na podstawie nowych przepisów.

11. W przypadku zmiany, o której mowa w ust. 8 pkt 8.2. wynagrodzenie Wykonawcy ulegnie zmianie o wartość ustaloną w drodze negocjacji, nie więcej niż o łączny wzrost całkowitego kosztu Wykonawcy wynikający ze zwiększenia wynagrodzeń osób bezpośrednio wykonujących zamówienie do wysokości aktualnie obowiązującego minimalnego wynagrodzenia, z uwzględnieniem wszystkich obciążeń publicznoprawnych od kwoty wzrostu minimalnego wynagrodzenia.

12. W przypadku zmiany, o której mowa w ust. 8 pkt. 8.3. wynagrodzenie Wykonawcy ulegnie zmianie o wartość ustaloną w drodze negocjacji, nie więcej niż o łączny wzrost całkowitego kosztu Wykonawcy, jaki będzie on zobowiązany dodatkowo ponieść w celu uwzględnienia tej zmiany, przy zachowaniu dotychczasowej kwoty netto wynagrodzenia osób bezpośrednio wykonujących zamówienie na rzecz Zamawiającego.

13. Zmiany wysokości wynagrodzenia określone w ust. 8 mogą mieć miejsce jedynie wówczas, gdy zmiany te będą miały wpływ na koszty wykonania umowy przez Wykonawcę. Wykonawca zobowiązany jest do wykazania wpływu zmian wskazanych regulacji na koszty wykonania umowy.

14. Wprowadzenie zmian określonych w ust.8 wymaga sporządzenia aneksu do umowy.

§ 6

1. W przypadku nienależytego wywiązywania się z obowiązków  zawartych w umowie Zamawiający sporządzi protokół, w którym poda i uzasadni stwierdzone uchybienia                   i niezgodności.
2. Do sporządzenia protokołu upoważnione są  osoby wymienione w § 8 ust. 1.

3. Wykonawca zobowiązany jest do usunięcia nieprawidłowości stwierdzonych w protokole,             
o którym mowa w ust. 2 w terminie 48 godzin od daty podpisania protokołu.

4. W przypadku nie podjęcia przez Wykonawcę w terminie, działań określonych w  ust. 3 niniejszego § , Zamawiającemu przysługuje prawo wykonania  zastępczego i  obciążenia  różnicą w cenie Wykonawcy. 

§ 7

1. W przypadku niedotrzymania terminu zapłaty Wykonawca ma prawo do odsetek za każdy dzień zwłoki w zapłacie. 

2. Strony ustalają odpowiedzialność  za niewykonanie lub nienależyte wykonanie umowy              w formie kar umownych.

3. Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną:

3.1 w przypadku odstąpienia od umowy przez Zamawiającego  z przyczyn leżących po stronie Wykonawcy w wysokości 20 % wartości umowy określonej w § 5 ust. 1,

3.2 w przypadku nieterminowego wykonania przeglądów i konserwacji określonych w § 1 ust. 3 pkt. 3.1 i 3.2  w wysokości 200 zł za każdy rozpoczęty dzień opóźnienia dla aparatury i sprzętu medycznego wymienionego w załączniku nr 2 a do umowy,

3.3 w przypadku opóźnienia w wykonaniu czynności napraw wymienionych w § 2 ust. 3,4,5,6                    w wysokości 300 zł za każdy rozpoczęty dzień opóźnienia.

4. Po opóźnieniu przekraczającym 5 dni Zamawiający zastrzega sobie prawo do podwojenia kary finansowej, o której mowa w ust. 3 pkt 3.3  lub zlecenia wykonania przeglądu  innemu Wykonawcy na koszt Wykonawcy .

5. Po opóźnieniu przekraczającym 10 dni Zamawiający zastrzega sobie prawo zlecenia wykonania czynności napraw wymienionych w § 2 ust. 3,4,5,6 innemu Wykonawcy,                a kosztami obciąży Wykonawcę niniejszej umowy. 

6. Zamawiający zastrzega sobie prawo do potrącenia kary umownej z należnego wynagrodzenia Wykonawcy wynikającego z wystawionej przez niego faktury, na co Wykonawca wyraża zgodę. Zamawiający pisemnie poinformuje  Wykonawcę                         o skorzystaniu z tego prawa.       

7. Postanowienia ust. 3, 4, 5 nie wyłączają prawa Zamawiającego do dochodzenia                       od Wykonawcy  odszkodowania uzupełniającego na zasadach ogólnych, jeżeli wartość powstałej szkody przekroczy wysokość kar umownych. 
§ 8

1. Z ramienia Zamawiającego odpowiedzialnym za nadzór nad realizacją niniejszej umowy jest: Marlena Baranowska – Kierownik Sekcji Technicznej; tel. 29 7463700 wew. 462;    e-mail: m.baranowska@szpitalostrowmaz.pl

Hanna Filiczak – starszy referent ds. technicznych; tel. 29 7463700 wew. 463; e-mail: k.filiczak@szpitalostrowmaz.pl

2. Z ramienia Wykonawcy odpowiedzialnym za nadzór nad realizacją niniejszej umowy jest:……………………………………………………………..tel.………………………..e-mail:………………………………

3. Strony podają następujące adresy do doręczeń:

Zamawiający: SPZZOZ w Ostrowi Mazowieckiej; 07-300 Ostrów Mazowiecka;                     ul. Duboisa 68

Wykonawca: ………………........................................................................................................

4. Strony są zobowiązane do wzajemnego pisemnego informowania o każdej zmianie adresu.        
W przypadku niedopełnienia przez którąkolwiek ze Stron powyższego zobowiązania, pisma kierowane na ostatnio wskazany przez Stronę adres będą uznane za doręczone.

§ 9

1. Wszelkie zmiany postanowień niniejszej umowy mogą nastąpić wyłącznie za zgodą obu Stron w formie pisemnego aneksu do umowy pod rygorem ich nieważności.

2. Zamawiającemu przysługuje prawo do odstąpienia od niniejszej umowy w przypadku naruszenia warunków niniejszej umowy tj.:

2.1 w razie stwierdzenia nierzetelności w wykonywaniu obowiązków określonych niniejszą umową, w tym w szczególności:

2.1.1 nieprzestrzeganie harmonogramu, o którym mowa w § 1 ust. 3 pkt 3.1 umowy, 
2.1.2 niedostarczenie sprzętu zastępczego na czas naprawy, w przypadkach określonych               w umowie,

2.1.3 niewywiązania się z obowiązków wymienionych w § 1 ust. 3 umowy.

3. W przypadku trzykrotnego stwierdzenia nienależytego wykonywania któregokolwiek                        
z obowiązków przez Wykonawcę, Zamawiającemu przysługuje prawo do odstąpienia  od niniejszej umowy ze skutkiem natychmiastowym .

§ 10

1. W przypadku gdy okoliczności „siły wyższej” uniemożliwiają chwilowo wykonanie jakichkolwiek zobowiązań umownych którejkolwiek ze Stron umowy, termin wykonania zobowiązań umownych będzie przedłużony o czas trwania okoliczności „siły wyższej” oraz jej skutków, z uwzględnieniem postanowień ust. 3. Pojęcie „siły wyższej” zwalniającej Strony od obowiązku wykonania umowy w całości lub części należy rozumieć zgodnie z przepisami Kodeksu Cywilnego.

2. W przypadku gdy którakolwiek ze Stron nie jest w stanie wywiązać się ze swych zobowiązań umownych w związku z okolicznościami „siły wyższej”, jest zobligowana poinformować drugą Stronę w formie pisemnej w terminie do 14 dni od momentu ustania ww. okoliczności pod rygorem rozwiązania Umowy w trybie natychmiastowym.

3. Gdy okoliczności „siły wyższej” uniemożliwiają jednej ze Stron Umowy wywiązanie się ze swych zobowiązań umownych przez okres dłuższy niż 30 dni, Strony mogą rozwiązać Umowę w całości lub w części bez odszkodowania. W przypadku rozwiązania Umowy             w wyżej wymieniony sposób, jej końcowe rozlicznie musi być uzgodnione przez Strony.

§ 11

Wierzytelności Wykonawcy wynikające z niniejszej umowy, nie mogą być przenoszone                na osoby trzecie bez pisemnej uprzedniej zgody drugiej Strony.

§ 12

1. Wszelkie spory między Stronami, wynikłe  w związku albo na podstawie niniejszej umowy będą  rozstrzygane  przez  Sąd  powszechny  miejscowo  właściwy  dla siedziby Zamawiającego.

2. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy ustawy Pzp, Kodeksu cywilnego oraz inne powszechnie obowiązujące odnoszące się do przedmiotu zamówienia.

3. Załączniki do niniejszej umowy stanowią jej integralną część.
4. Umowę niniejszą sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym egzemplarzu dla każdej ze Stron.
WYKONAWCA 







ZAMAWIAJĄCY

Załącznik Nr 5

Zamawiający:

Samodzielny Publiczny Zespół    
Zakładów Opieki Zdrowotnej    
w Ostrowi Mazowieckiej

ul. Duboisa 68

07-300 Ostrów Mazowiecka 

Wykonawca:

…………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa       do  reprezentacji)

Oświadczenie Wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego
pn. „Wykonywanie usług w zakresie ochrony osób, mienia, obiektów oraz obsługa systemu sygnalizacji pożarowej oraz dźwiękowego systemu ostrzegawczego w obiektach SPZZOZ w Ostrowi Mazowieckiej” (nazwa postępowania), prowadzonego przez SPZZOZ w Ostrowi Mazowieckiej (oznaczenie zamawiającego), oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w      …………..…………………………………………………..………………………………………….. (wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu).

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 









…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 









…………………………………………

(podpis)

Załącznik Nr  6

Zamawiający:

Samodzielny Publiczny Zespół    
            Zakładów Opieki Zdrowotnej    
            w Ostrowi Mazowieckiej

ul. Duboisa 68

07-300 Ostrów Mazowiecka 

Wykonawca:

………………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Wykonywanie usług w zakresie ochrony osób, mienia obiektów oraz obsługa systemu sygnalizacji pożarowej oraz dźwiękowego systemu ostrzegawczego w obiektach SPZZOZ w Ostrowi Mazowieckiej” (nazwa postępowania), prowadzonego przez SPZZOZ w Ostrowi Mazowieckiej (oznaczenie zamawiającego), oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.

2. [UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział wykluczenie wykonawcy    z postępowania na podstawie ww. przepisu]

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust. 5 ustawy Pzp  .

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 









…………………………………………

(podpis)

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..…………………...........……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 









…………………………………………

(podpis)

Załącznik nr 7 do SIWZ

Zamawiający:

Samodzielny Publiczny Zespół    
            Zakładów Opieki Zdrowotnej    
            w Ostrowi Mazowieckiej

ul. Duboisa 68

07-300 Ostrów Mazowiecka 

Wykonawca:

………………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie § 5  pkt 10  Rozporządzenia Ministra Rozwoju z dnia  27 lipca 2016r. 

(Dz.U. z 2016r.  poz. 1126 ), 

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
pn. ………………………………………………………………….…………. (nazwa postępowania), prowadzonego przez ………………….………. (oznaczenie zamawiającego), oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Oświadczam, że nie należę do tej samej grupy kapitałowej / należę do tej samej grupy kapitałowej * 

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

* - niepotrzebne skreślić







…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)
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