Wzór Oferty 
Zał. Nr  2 do SWZ
Zadanie nr 1 Pełna obsługa serwisowa

	Lp.       
	Nazwa urządzenia / typ  / nr fabryczny

               
	Miejsce użytkowania
	Ilość przeglądów

w okresie
36 m-cy


	Wartość PEŁNEJ obsługi serwisowej oraz przeglądów dla danego urządzenia za 1 rok

(brutto) 
	Łączna wartość
dla 36 m-cy
 (brutto)  


	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1. 
	Aparat do znieczuleń / Atlan A350 / ASNH-0363
	Blok operacyjny
	
	
	

	2. 
	Aparat do znieczuleń / Atlan A350 / ASNH-0384
	Blok operacyjny
	
	
	

	3. 
	Aparat do znieczuleń / Fabius GS Premium / ASLL-0126
	Blok operacyjny
	
	
	

	4. 
	Aparat do znieczuleń / FABIUS TIRO / ARXM 0165
	Blok operacyjny
	
	
	

	5. 
	Aparat do znieczuleń / FABIUS TIRO / ARZL 0149
	Sala Cięć
	
	
	

	6. 
	Aparat do znieczuleń / FABIUS TIRO / ASBC-0080
	Sala oper. okulistyczna
	
	
	

	7. 
	Aparat do znieczuleń / FABIUS TIRO / ASCA-0157
	Sala Oper. Laryngologiczna
	
	
	

	8. 
	Aparat do znieczuleń / FABIUS TIRO / ASCA-0158
	Sala Oper. Endoskopowa (TUR)
	
	
	

	9. 
	Aparat do znieczuleń / Primus / ASCL-0286
	Blok operacyjny
	
	
	

	10. 
	moduł anestetyczny / Scio Four  / ARXL-0069 
	Blok operacyjny
	
	
	

	11. 
	moduł anestetyczny / Scio Four  / ASLK-6067 
	Blok operacyjny
	
	
	

	12. 
	moduł anestetyczny / Scio Four Oxi  / ARZL-0086 
	Sala Cięć
	
	
	

	13. 
	moduł anestetyczny / Scio Four Oxi  / ASBD-0061 
	SOR
	
	
	

	14. 
	moduł anestetyczny / Scio Four Oxi  / ASCA-0001 
	Sala Oper. Endoskopowa (TUR)
	
	
	

	15. 
	moduł anestetyczny / Scio Four Oxi  / ASCA-0002 
	Sala Oper. Laryngologiczna
	
	
	

	16. 
	respirator / SAVINA / ARPN-0015
	OAIiT
	
	
	

	17. 
	respirator / SAVINA / ASCA-0102
	SOR
	
	
	

	18. 
	respirator / SAVINA / ASCA-0103
	SOR
	
	
	

	19. 
	respirator / SAVINA / ASCA-0104
	OAIiT
	
	
	

	20. 
	respirator / SAVINA / ASCA-0105
	OAIiT
	
	
	

	21. 
	respirator / SAVINA / ASCA-0106
	OAIiT
	
	
	

	
	Suma wartości  
(brutto)
	


Podpis osoby upoważnionej

……………...……………

