Załącznik nr 2A do SWZ 
DZP/90/2024
po modyfikacji
................................................................

                             ( Dane  Wykonawcy )
FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY
Dotyczy postępowania prowadzonego pn. Dostawa zestawów do ciągłej terapii nerkozastępczej razem z dzierżawą aparatów do ciągłych terapii nerkozastępczych 
z regionalną antykoagulacją cytrynianową lub ogólnoustrojową na okres 24 miesięcy, sygnatura: DZP/ 90 /2024.
	Lp
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
 na 
24 m-cy
	Cena za jednostkę miary określoną w kol. 3 netto (PLN)*
	Stawka VAT (%)

	Cena jednostkowa  brutto (PLN)
 (kol.5 + kol.6)
	Wartość netto (PLN)**

 (kol.4 x kol.5)

	Wartość brutto (PLN)

      (kol.8 +kol. 6)

	Nazwa handlowa
	Kod produktu lub inne oznaczenie produktu 
(kol. 2)
	Producent

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	1.
	Płyn dializacyjny w ciągłej terapii nerkozastępczej (lek i /lub wyr. med), bezwapniowy, skład: K+ 0-4 mmol/l; Na+ 140 mmol/l; Mg+ 0,5-0,75 mmol/l; HCO3- 22 -32 mmol/l; HPO42- 0-1 mmol/l; Cl- 106-122 mmol/l; (1worek = 5 litrów);
	szt
	2400
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.


	Płyn substytucyjny do antykoagulacji (lek) w ciągłej terapii nerkozastępczej, skład: cytrynian 18 mmol/l; Na+ 140 mmol/l; Cl- 86 mmol/l (1worek = 5litrów);
	szt
	2400
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.


	Płyn substytucyjny do hemofiltracji (lek) w ciągłej terapii nerkozastępczej, skład: HCO3- 30-32 mmol/l; Ca2+ 1,25-1,75 mmol/l; K+ 0, 2 lub 4 mmol/l; HPO42- 0-1,2 mmol/l; Mg2+ 0,5-0,6 mmol/l; (1worek = 5litrów);
	szt
	1160
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Dren do podaży wapnia ze zintegrowanej z aparatem pompy wapnia podczas terapii z antykoagulacją cytrynianową (wyr.med)
	szt
	210
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Cewnik dializacyjny, wysokoprzepływowy, dwuświatłowy, bez bocznych otworów, hydrofilny, o podwyższonej gładkości, z powłoką przeciwbakteryjną;  ramiona proste; średnica zew.: 11,5 Fr lub 13 Fr, o długościach: 15, 20 lub 25cm; zestaw zawiera: cewnik, igłę wpro-wadzającą, kalibrowany prowadnik, 2 x korek do wstrzyknięć luer-lock, rozszerzacz naczyniowy, opatrunek; (wyr.med.)
	szt
	474
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Zestaw do ciągłych zabiegów nerkoza-stępczych (1,5 m2  pow. czynnej), zawiera-jący 1 worek 5litrowy na ultrafiltrat (wyr.med.)
	szt
	140
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.


	Zestaw do ciągłych zabiegów nerkozastę-pczych (1,5 m2  pow. czynnej), przezna-czony dla chorych septycznych, wychwy-tujący endotoksyny i cytokiny, uniwersalny (cytrynian lub heparyna), zawierający 1 worek 5litrowy na ultrafiltrat (wyr.med.)
	szt
	18
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Worek na ultrafiltrat 9-litrowy 
	szt
	160
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Worek do ogrzewacza
	szt
	160
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Zestaw do automatycznego usuwania efluentu
	szt
	90
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Wymiennik do usuwania CO2 w zestawie z akcesoriami umożliwiającymi terapię ECCO2R łącznie z CRRT
	szt
	10
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Łącznik do recyrkulacji – 1 końcówka łącznika męska oraz 1 lub 2 końcówki żeńskie
	szt
	70
	
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Zestaw do plazmaferezy, powierzchnia 0,35m2
	szt
	20
	
	
	
	
	
	
	
	

	14.*
	Dzierżawa 4  aparatów do ciągłych terapii nerkozastępczych z regionalną antyko-agulacją cytrynianową lub ogólnoustrojową – (wg Formularza parametrów wymaganych – załącznik nr 2B do SWZ) 

Dzierżawa przez cały okres obowiązania umowy.
	1szt/

miesiąc
	4 szt na 24-m-ce
	
	
	
	
	
	
	
	

	WARTOŚĆ NETTO/BRUTTO (DOT. POZ. 1-13)
	
	

	WARTOŚĆ NETTO/BRUTTO ( DOT. POZ. 14)
	
	

	ŁĄCZNA WARTOŚĆ NETTO/BRUTTO (DOT. POZ. 1 – 14)
	
	


* W zakresie dzierżawy aparatów do ciągłych terapii nerkozastępczych z regionalną antykoagulacją cytrynianową lub ogólnoustrojową (dotyczy poz. 14 kolumna 5) za cenę netto przyjmuje się cenę netto za jeden pełny miesiąc dzierżawy 1 aparatu.

** W zakresie dzierżawy aparatów do ciągłych terapii nerkozastępczych z regionalną antykoagulacją cytrynianową lub ogólnoustrojową (dotyczy poz. 14 kolumna 8) za wartość netto przyjmuje się wartość netto czterech aparatów przez okres 24 miesięcy. 
a. Wartość dostaw towarów przez okres 24 miesięcy (dot. poz. 1 – 13):
netto: …………… PLN ( słownie: ……………………………………………….. PLN)

brutto: ………….. PLN ( słownie: ……………………………………………….. PLN)

b. Wartość czynszu dzierżawnego jednego aparatu za 1 miesiąc (dot. poz. 14):

netto: …………… PLN ( słownie: ……………………………………………….. PLN)

brutto: ………….. PLN ( słownie: ……………………………………………….. PLN)

c. Wartość czynszu dzierżawnego czterech aparatów za 1 miesiąc (dot. poz. 14):

netto: …………… PLN ( słownie: ……………………………………………….. PLN)

brutto: ………….. PLN ( słownie: ……………………………………………….. PLN)

d. Wartość czynszu dzierżawnego jednego aparatu przez okres 24 miesięcy (dot. poz. 14):

netto: …………… PLN ( słownie: ……………………………………………….. PLN)

brutto: ………….. PLN ( słownie: ……………………………………………….. PLN)

e. Wartość czynszu dzierżawnego czterech aparatów przez okres 24 miesięcy (dot. poz.14):

netto: …………… PLN ( słownie: ……………………………………………….. PLN)

brutto: ………….. PLN ( słownie: ……………………………………………….. PLN)

Łączna wartość netto (suma wartości z lit. a i e): …........................... PLN

(Słownie: …......................................................................................................................................................)

Łączna wartość brutto (suma wartości z lit. a i e): …........................... PLN

(Słownie: …......................................................................................................................................................)

Formularz musi być opatrzony przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania wykonawcy, kwalifikowanym podpisem elektronicznym / podpisem profilu zaufanego/e-podpis osobisty i przekazany Zamawiającemu wraz z dokumentem(-ami) potwierdzającymi prawo do reprezentacji Wykonawcy przez osobę podpisującą ofertę.

9

