
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 1 - Przegląd aparatu do leczenia nerkozastępczego firmy GAMBRO 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie  24 miesięcy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Aparat typu PRISMAFLEX  1 szt.


	OIOM
	2
	
	
	
	

	2.
	Podgrzewacz PRISMACOMFORT  1 szt.


	
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Maj 2025/maj 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

                                                                                                                                                                            ……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


                      
                                                              do reprezentowania Wykonawcy
 Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego 
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 2 - Przegląd aparatów USG firmy GE Healthcare Technologies 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Aparat USG Voluson P6 (nr 253854 SU4, 2538535U6)
	Oddział Ginekologiczno-Położniczy 
	4
	
	
	
	

	2.
	Aparat USG Vivid S5
	Oddział Neonatologiczny
	2
	
	
	
	

	3.
	Aparat USG Vivid I nr 056759Vi
	Oddział Neurologii
	2
	
	
	
	

	4
	Aparat USG VIVID T8 nr 6025652WX0
	Poradnia Kardiologiczna 
	2
	
	
	
	

	5
	Aparat USG VOLUSON S10 nr VSX903229
	Oddział Ginekologiczno-Położniczy 
	2
	
	
	
	

	6
	Aparat USG Vivid iq R4 nr 6105907WX0
	Oddział Kardiologii
	2
	
	
	
	

	7
	Echokardiograf Vivid T9 6162033WX0
	OITD
	1
	
	
	
	

	8
	Aparat USG Vivid T8 6167062WX0
	IP
	1
	
	
	
	

	9
	Aparat USG typ. VOLUSON S8t, nr VS8271493  
	Położniczno - Ginekologiczny
	1
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja 1:sierpień 2025/sierpień 2026

Pozycja 2: styczeń 2026/styczeń 2027

Pozycja 3: wrzesień 2025 wrzesień 2026

Pozycja nr 4: sierpień 2025/sierpień 2026

Pozycja nr 5: lipiec 2025/lipiec2026

Pozycja nr 6: listopad 2025/ listopad 2026

Pozycja nr 7 i 8 Styczeń 2027
Pozycja nr 8  wrzesień  2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

                                                                                                                                                                            ……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


                      
                                                              do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 3 - Przegląd aparatu firmy Topcon 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Mikroskop spekularny TOPCON sP-3000P
	Oddział okulistyki
	2
	
	
	
	

	2.
	OCT 3D – 2000 FA Plus
	Oddział Okulistyki
	2
	
	
	
	

	3.
	Tonometr bezkontaktowy
	Poradnia Okulistyczna
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja 1 i 3 Listopad 2025/listopad 2026

Pozycja 2 wrzesień 2025/wrzesień 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

                                                                                                                                                                            ……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


                      
                                                              do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 4 - Przegląd aparatów firmy ZEISS 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Laser okulistyczny VISULAS 532s NR 1009007


	Oddział Okulistyki
	2
	
	
	
	

	2.
	Mikroskop operacyjny OPMI PENTERO
	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	4
	Mikroskop operacyjny OPMI PRO ERGO
	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	5.
	Mikroskop neurochirurgiczny KINEVO 900   6640123730-         
	Blok Operacyjny 
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycje 1-4 – kwiecień 2025/kwiecień 2026

Pozycja 5 / październik 2025/2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

                                                                                                                                                                            ……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


                      
                                                              do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 5- Przegląd stołu operacyjnego AXIS 400 firmy Schaerer 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Stół operacyjny AXIS 400 NR 2206
	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Maj 2025/maj 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

                                                                                                                                                                            ……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


                      
                                                              do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 6 - Przegląd  sprzętu firmy Optopol             
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Tomograf okulistyczny REVO NX 130 sn 1560973/V
	Poradnia Okulistyczna 
	2
	
	
	
	

	2.
	perymetr PTS-920 sn  7601458/V
	
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja 1 i 2: sierpień 2025/ sierpień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

                                                                                                                                                                            ……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


                      
                                                              do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-37.24
Pakiet nr 7 - Przegląd  defibrylatorów 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Defibrylator M Series T03K52820


	OIOM
	2
	
	
	
	

	2.
	DefibrylatorAED X08F161359


	ZOL
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja 1 i 2: Marzec 2025/marzec 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

                                                                                                                                                                            ……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


                      
                                                              do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 8 - Przegląd  defibrylatorów LIFEPAK 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Defibrylator LP20e nr 42592566


	Izba Przyjęć
	2
	
	
	
	

	2
	Defibrylator LIFEPACK 20                                                           nr 3628097
	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	3
	Defibrylator LIFEPACK 20 nr 35742888
	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	4
	Defibrylator Lifepak nr 47713316
	OITD
	2
	
	
	
	

	5
	Defibrylator Lifepak 20e nr 48821571, 48729615, 48821576, 48729685 – 4 sztuki
	Oddziały Szpitala
	2 (każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja 1: październik 2025/październik 2026

Pozycja 2 i 3: maj 2025/ maj  2026

Pozycja 4: marzec 2025/marzec2026

Pozycja nr 5: sierpień 2025/sierpień 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

                                                                                                                                                                            ……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


                      
                                                              do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego 
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 9 - Przegląd  Ultradźwiękowego aspiratora tkankowego CUSA EXCEL 8 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Ultradźwiękowego aspiratora tkankowego CUSA EXCEL 8 NR U0L794S

	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	2
	Ultradźwiękowy aspirator tkankowy CUSA EXEL 9  NR HGB2300704IE


	Blok Operacyjny 
	1
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja 1 Wrzesień 2025/wrzesień 2026
Pozycja 2  czerwiec 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

                                                                                                                                                                            ……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


                      
                                                              do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 10 - Przegląd  Diatermii Chirurgicznych
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1
	Diatermia Chirurgiczna SABRE 2400 nr 950786000003
	Oddział Okulistyki
	4
	
	
	
	

	2
	Diatermia chirurgiczna KETAMED typu 1E nr 00010138
	Poradnia Chirurgiczna
	2
	
	
	
	

	3.
	Diatermia chirurgiczna  SUTRON 120  363 0262258 
	Poradnia Laryngologiczna
	2
	
	
	
	

	4
	Diatermia chirurgiczna FORCE EZ-8C - 4 szt.
	Blok Operacyjny
	8
	
	
	
	

	5.
	Przystawka argonowa FORCE ARGON II-8 - 1 szt.
	
	2
	
	
	
	

	6.
	Diatermia Force Fx-8C 
	
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd pozycje 1,2  – Maj 2025 / Maj 2026
                 pozycja  3 luty 2026/ luty 2027
                 Pozycja 4 ,5  lipiec 2025/ lipiec 2026
                 Pozycja 6 grudzień 2025/ grudzień  2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

                                                                                                                                                                            ……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


                      
                                                              do reprezentowania Wykonawcy

Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 11 – Przegląd zestawu laparoskopowego R.Wolf  
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Zestaw laparoskopowy R. Wolf

kamera nr 1100155621

główka kamery nr 1100155676

obiektyw nr 5000222714

projektor światła nr 1100156380

monitor NEVO nr C1X19QV6B1700037

Insuflator nr 1100139047


	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


 Pozycja 1  maj 2025/maj 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

                                                                                                                                                                            ……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


                      
                                                              do reprezentowania Wykonawcy

Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 12 - Przegląd  sprzętu  kardiostymulatorów Firmy ITAM
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Kardiostymulator MIP -801 nr 378
	OIOM
	1
	
	
	
	

	2.
	Kardiostymulator MIP -801 nr 377
	OIOM
	1
	
	
	
	

	3.
	Kardiostymulator MIP-801 nr 1208
	Oddział Kardiologiczno-Wewnętrzny
	1
	
	
	
	

	4
	Kardiostymulator MIP-801 nr 1207
	Oddział Kardiologiczno-Wewnętrzny
	1
	
	
	
	

	5.
	Kardiostymulator MIP -801  nr 1206
	Oddział Kardiologiczno-Wewnętrzny
	1
	
	
	
	

	6.
	 System rehabilitacji kardiologicznej wersja 5 stanowiskowa  Typ PELETON plus nr 069
	Rehabilitacja Kardiologiczna
	1
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd: pozycja 1 i 2  kwiecień  2025
                pozycje 3,4,5 luty 2027
                pozycja 6  czerwiec 2025
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych

                                                                                                                                                                                                do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 13 - Przegląd  laserów
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1
	Laser Holmowy litho 30 W nr LHT 0689-0812


	Oddział Urologiczny
	2
	
	
	
	

	2
	Laser Holmowy CYBER Ho 100 nr CYH1942-0919
	Oddział Urologiczny 
	2
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Przegląd :Pozycja 1  Październik 2025/Październik 2026

                Pozycja nr 2 Listopad  2025/ Listopad 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych

                                                                                                                                                                                                do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 14 - Przegląd monitorów rzutu serca Firmy EDWARDS 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Monitor rzutu serca nr 165114059 EVD03646

typ EV1000A
	OIOM
	2
	
	
	
	

	2.
	Monitor rzutu serca Vigileo nr VL019215
	OIOM
	2
	
	
	
	

	3.
	System monitorowania hemodynamicznego:

- Platforma Ev1000A EV071109

- Monitor – TPAA905445

- Pompa – nr 600153001726
	Oddział Kardiologiczno-Wewnętrzny
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd :Pozycja 1,2,3 – lipiec 2025/lipiec 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 15 – Przegląd sprzętu medycznego Firmy 3 M POLAND
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Sterylizator gazowy 3M Steri-Vac 5XLPD
	Centralna Sterylizacja
	4
	
	
	
	

	2.
	Areator gazowy 3M Steri-Vac XL
	
	4
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd co pół roku (marzec 2025/ październik 2025/ marzec 2026 październik 2026)

*W przypadku, gdy Wykonawca przyjmie różne stawki podatku Vat na poszczególne elementy składające się na pozycję w pakiecie do oferty należy dołączyć szczegółowe wyliczenie wraz z podaniem danej stawki podatku Vat umożliwiające sprawdzenie poprawności naliczenia podatku Vat przez Wykonawcę.
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 16 – Przegląd aparatów spirometrycznych 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Aparat spirometryczny MasterScope


	Poradnie Specjalistyczne – Pracownia Spirometrii
	2
	
	
	
	

	2.
	Aparat spirometryczny MICRO 6000

	
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja 1 i 2 : maj 2025/maj 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 17 - Przegląd kolumn anestezjologicznych i chirurgicznych 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Kolumna anestezjologiczna KENDROPORT K60-ALFA 85/100 C

7 szt.


	BLOK OPERACYJNY
	2 (każda ze sztuk)
	
	
	
	

	2.
	Kolumna chirurgiczna KENDROPORT K60-BETA 85/100

4 szt.


	
	2(każda ze sztuk)
	
	
	
	

	3.
	Kolumna chirurgiczna KENDROPORT K60-BETA 100/100

3 szt.
	
	2(każda ze sztuk)
	
	
	
	

	4
	Kolumna anestezjologiczna K60S ALFA80
	Oddział Urologii
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja 1,2,3,4 – marzec 2025/Marzec 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 18 - Przegląd Kardiotokografów Firmy Philips 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Kardiotokograf M2702 A

nr DE53023520
	Oddział Ginekologiczno-Położniczy/Trakt Porodowy
	1
	
	
	
	

	2.
	Kardiotokograf M 1351 A

nr 3816G25357


	
	2
	
	
	
	

	3.
	Kardiotokograf M 2702 A

nr DE53023869


	
	1
	
	
	
	

	4.
	Kardiotokograf M 2702 A

nr DE45735248


	
	1
	
	
	
	

	5.
	Kardiotokograf Avalon FM20 M2702A  DE65858272                  

	
	1
	
	
	
	

	6
	system nad System nadzoru położniczego                                            

 (system nadzoru KTG typ IntelliSpce Perinatal 867062, teremetria płodowa typ   AVALON Cl 866074 , DE64716725 oraz 6 apratów KTG  FM20  M2702A nr DE 65863347 ,DE65863280,DE65863354,DE65863352, DE65863360, DE65863350)
	Oddział Ginekologiczno – Położniczy 
	1 (każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przeglądy pozycje  Lipiec 2026
                  pozycja 2  Lipiec 2025/ 2026
                   pozycja 3  Lipiec 2026
                   pozycja 4  Lipiec 2026
                   pozycja  5  lipiec 2025
                   pozycja  6 Grudzień 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy

Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 19– Respirator stacjonarny Firmy GE

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1
	Respirator stacjonarny R860 nr CBRX01350
	Oddział kardiologiczno-Wewnętrzny
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Sierpień 2025/sierpień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 20 – Aparat USG dopplerowski 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Aparat USG dopplerowski „Sonara/TEK” nr pvl0260
	Neurologia
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd Styczeń 2026/ styczeń  2027
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet n 21 – Lampy Operacyjne z bloku Operacyjnego 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Lampa operacyjna jednokopułowa BERTCHOLD d540 = 1kpl
	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	2.
	Lampa operacyjna dwukopułowa BERTCHOLD D540/D540 = 3kpl
	Blok Operacyjny
	6
	
	
	
	

	3.
	Lampa operacyjna BERTCHOLD D540 z kamera Chromovision = 1 kpl
	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	4.
	Lampa operacyjna dwukopułowa BERTCHOLD D540/D540 z kamera Chromovision = 2 kpl
	Blok Operacyjny
	4
	
	
	
	

	5
	Lampa operacyjna Quasar eLite 
	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	6
	Lampa operacyjna Quasar eLite 
	
	2
	
	
	
	

	7
	Lampa operacyjna Quasar eLite nr 13582/1
	Pracownia Endoskopii Uroologicznej
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd Pozycje 1-4 styczeń 2026/styczeń 2027
               Pozycja 5 Sierpień 2025/ Sierpień 2026
               Pozycja 6 i 7  Listopad 2025/ Listopad 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 22 – Stoły Operacyjne STERIS z Bloku Operacyjnego 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Stół operacyjny STERIS SURGIMAX – 2 sztuki
	Blok Operacyjny
	4
	
	
	
	

	2.
	Stół operacyjny STERIS C-MAX S Standard – 2 sztuki
	Blok Operacyjny
	4
	
	
	
	

	3.
	Stół operacyjny STERIS C-MAX T Standard – 2 sztuki
	Blok Operacyjny
	4
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja 1-3 styczeń 2025/styczeń 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 23– Strzykawka automatyczna z Tomografu Komputerowego i Pracowni Angiografii 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Strzykawka automatyczna z TK typ OptiVantage C 1221B900G
	Pracownia TK
	2
	
	
	
	

	2.
	Strzykawka automatyczna z Pracowni Angiografii typ: Anqiomat Illumena  nr C0915C331R
	Pracownia Angiografii
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd  Pozycja 1  Luty 2026/luty 2027
                 Pozycja  2 Syczeń 2026/Syczeń 2027
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 24 – Aparat RTG i USG  firmy Kosmed 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Przewoźny aparat RTG CORSIX R6 nr 064183-12-00002
	OITD
	2
	
	
	
	

	2.
	Aparat USG MyLab SIX
	Oddział Dziecięcy
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd pozycja nr 1 styczeń 2026 / styczeń 2027

Przegląd pozycja nr 2 styczen2026/ styczeń 2027
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 25 - Przeglądy lasera okulistycznego 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 2 lat
	Cena netto

Za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1
	Laser Tango Firmy Ellex
	Poradnia  Okulistyki
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd listopad 2025/ listopad 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 26 - Przeglądy  USG okulistycznego 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 2 lat
	Cena netto

Za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Aparat USG Okulistyczny

EyeCubed z sonda typu B oraz biometryczna nr V400-11615
	Oddział Okulistyki
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd kwiecień 2025 / kwiecień 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 27 - Przeglądy urządzeń do cyfrowej obróbki zdjęć RTG firmy KODAK

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość
przeglądów
w okresie 2 lat
	Cena netto
Za przegląd

	Wartość netto
[PLN]
	VAT
[%]
	Wartość brutto
[PLN]

	1.
	Skaner CR 975 nr 4319-3209 firmy KODAK - 1 szt.
	Zakład Diagnostyki Obrazowej
	4
	
	
	
	

	2.
	Skaner Classic CR System nr 4001171 firmy KODAK - 1 szt.
	
	4
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd pozycja nr 1 i 2: sierpień  2025/  luty  2026/ / sierpień  2026/ luty 2027
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 28- Przeglądy śródoperacyjnych aparatów RTG z ramieniem „C” firmy ZIEHM 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 2 lat
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Przewoźny aparat RTG z ramieniem C typ ZIEHM 8000 nr 80004 firmy ZIEHM - 1 szt.
	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	2.
	Przewiźny aparat RTG z ramieniem C ZIEHM  8000 nr 82116 firmy Ziehm – 1 sztuka
	Oddział Urologii
	2
	
	
	
	

	3
	Przewiźny aparat RTG z ramieniem C SOLO nr 53829 – 1 sztuka
	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	4.
	Przewoźny aparat RTG z ramieniem C Ziehm  Solo FD Nr fab. 55280                        
	Blok Operacyjny 
	1
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd : Pozycja 1,2: sierpień 2025 / wrzesień 2026
                  pozycja 3: lipiec  2025/ lipiec 2026
                  pozycja 4 sierpień 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 29 - Przeglądy diatermii chirurgicznych firmy ERBE

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość
przeglądów
w okresie 2 lat
	Cena netto
za 1 przegląd
	Wartość netto
[PLN]
	VAT
[%]
	Wartość brutto
[PLN]

	1.
	Diatermia chirurgiczna ERBOTOM ICC 350 nr B 1138/95 firmy ERBE
- 1 szt.
	Urologia
	2
	
	
	
	

	2.
	Diatermia chirurgiczna  VIO 3 nr 11479020 - 1 szt.
	
	2
	
	
	
	

	3.
	Diatermia chirurgiczna VIO 300 D
nr 11338866 firmy ERBE - 1 szt.
	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	4.
	 Diatermia chirurgiczna VIO 300 D nr 11393901
	Urologia
	2
	
	
	
	

	5
	Diatermia chirurgiczna VIO 100C nr 11467598, 11467597 - 2 szt. 
	Poradnie specjalistyczne 
	2 (każdy z aparatów)
	
	
	
	

	6
	 Diatermia chirurgiczna  VIO 100C 11525431       
	Ginekologiczno – Położniczy 
	2
	
	
	
	

	7
	Diatermia chirurgiczna   VIO 100C 11548419
	Oddział  Kardiologiczny – Wewnętrzny 
	1
	
	
	
	

	8
	Diatermia chirurgiczna VIO 100C nr  11561964        
	Chirurgia Ogólna
	1
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd :pozycja nr 1 -3 : czerwiec.2025 / czerwiec 2026
                pozycja nr 4: maj 2025 / maj 2026
                pozycja 5: czerwiec 2025/czerwiec 2026
                pozycja 6 maj 2025/ maj 2026
                pozycja 7 lipiec 2026
                pozycja 8 grudzień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy

Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 30- Przeglądy diatermii chirurgicznych firmy EMED 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość
przeglądów
w okresie 2 lat
	Cena netto
za 1
przegląd
	Wartość netto
[PLN]
	VAT
[%]
	Wartość brutto
[PLN]

	1.
	Diatermia chirurgiczna ES VISION
nr 45009 firmy EMED - 1 szt.
	Pracownia Endoskopii
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd do lipiec 2025 /lipiec 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24

Pakiet nr 31 - Przeglądy respiratorów pediatrycznych firmy HAMILTON MEDICAL

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość
przeglądów
w okresie 2 lat
	Cena netto
za 1 przegląd
	Wartość netto
[PLN]
	VAT
[%]
	Wartość brutto
[PLN]

	1.
	Respirator C6 sn 8906
	OITD
	2
	
	
	
	

	2.
	Respirator noworodkowy transportowy   C1 Neo  10852
	
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja 1,2 styczeń  2026/ styczeń 2027

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24

Pakiet nr 32 - Przeglądy respiratorów pediatrycznych firmy HAMILTON MEDICAL 2
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość
przeglądów
w okresie 2 lat
	Cena netto
za 1 przegląd
	Wartość netto
[PLN]
	VAT
[%]
	Wartość brutto
[PLN]

	1.
	Respirator pediatryczny GALILEO GOLD nr 7765 wraz z kompresorem VENTILLAIR firmy HAMILTON MEDICAL - 1 kpl.
	OITD
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycje 1: czerwiec 2025/ czerwiec  2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 33 - Przeglądy Stacji Uzdatniania Wody i Myjni-Dezynfektora 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość
przeglądów
w okresie 2 lat
	Cena netto
za 1 przegląd
	Wartość netto
[PLN]
	VAT
[%]
	Wartość brutto
[PLN]

	1.
	Stacja Uzdatniania Wody L-14A-215 Amed nr 4148-081201- 1 szt.
	Centralna Sterylizatornia
	2
	
	
	
	

	2.
	Myjnia-Dezynmfektor PG8822 nr 126460020
	Centralna Sterylizatornia
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd pozycja nr1: maj 2025/maj 2026
               pozycja nr 2: styczeń  2026/ styczeń 2027
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 34 - Przeglądy diatermii chirurgicznych

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość
przeglądów
w okresie 
24 m-cy
	Cena netto
za przeglądy
	Wartość netto
[PLN]
	VAT
[%]
	Wartość brutto
[PLN]

	1.
	Diatermii  Forcefx -8 C Electrosurgical Generatorx1 F6K50679A


	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	2.
	Diatermii  Forcetriad Force Triad Energy Platform T7K4620E
	
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycje 1,2  lipiec 2025/ lipiec 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 35 – Przegląd zestawu laparoskopowego i endoskopowego firmy Aesculap 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość
przeglądów
w okresie 2 lat
	Cena netto
za 1 przegląd
	Wartość netto
[PLN]
	VAT
[%]
	Wartość brutto
[PLN]

	1.
	Pompa płucząca PG 070 nr seryjny 1003CE614

Ssak GF080 nr seryjny 4460

Insuflator CO 2 typ PG 080 nr seryjny 1006CE223

Kamera PV 435 nr seryjny 375877

Monitor PV 933 nr seryjny 07-108668

Źródło światła 180 W typ OP 930 nr seryjny 3503

Diatermia  GW 300 nr seryjny 5795

Wózek endoskopowy wąski PV 880 nr seryjny 1257

Endoskop PE889A nr seryjny 352715

System kamery PV 140 nr seryjny 307352
	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	2
	Wieża laparoskopowa z wyposażeniem PV800 nr :

- głowica kamery CMOs nr 968043

- monitor nr 20-361534

- insuflator z oddymianiem nr 2109CE0364

- pompa ssąco-płuczaca nr 2109CE0101

- sterownik kamery nr 788353/01

- źródło światła nr 969489

- wózek endoskopowy nr 211170

- optyki 3 sztuki nr : 606076/01, 660204/01, 944396/01
	Blok Operacyjny 
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja 1: Marzec 2025/ marzec 2026

Pozycja 2: Listopad 2025/ 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 36 - Przeglądy aparatów USG I 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość
przeglądów
w okresie 
24 m-cy
	Cena netto
za przeglądy
	Wartość netto
[PLN]
	VAT
[%]
	Wartość brutto
[PLN]

	1.
	Aparat do USG typ PANTHER 2002 firmy B-K MEDICAL  nr: 1998-1312395 - 1 szt.
	Oddział urologii
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja 1: sierpień 2025 / sierpień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 37 - Przeglądy aparatów USG II

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość
przeglądów
w okresie 
24 m-cy
	Cena netto
za przeglądy
	Wartość netto
[PLN]
	VAT
[%]
	Wartość brutto
[PLN]

	1.
	Aparat USG typ ACCUVIX XGEX-EXP nr B11514430000065 firmy MEDISON - 1 szt.
	OITD
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd pozycja nr 1: grudzień 2025 / grudzień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 38-  Przeglądy kardiomonitorów Goldway G40 i centrali monitorującej

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Kardiomonitor Goldway G40 5 sztuk


	Oddział Neonatologii
	2(każdy z aparatów)
	
	
	
	

	2
	Centrala monitorująca Goldway UT4 800 – 1 sztuka
	Oddział neonatologii
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja 1,2: wrzesień 2025 / wrzesień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 39-  Przeglądy sprzętu firmy FujiFilm  

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Videogastroskop  Ultrasonograficzny   EG- 580 UT sn . SU047K089
	Pracownia Endoskopowa
	2
	
	
	
	

	2
	Procesor  ultrasonograficzny  SU -1 H sn. 5V658K401
	
	
	
	
	
	

	3.
	Procesor obrazu ze źródłem HDTV Eluxeo Life EP 6000 sn 2V693K506
	
	
	
	
	
	

	4.
	Pompa endoskopowa  02-100 Waterfall  nr 220933
	
	
	
	
	
	

	5.
	Videogastrokop  HDTV EG 760 R sn 9G402K031
	
	
	
	
	
	

	6.
	Videokolonoskop EC 760R – VI  sn 7 C728 K021
	
	4
	
	
	
	

	.     7.
	Videokolonoskop EC 720/R/I sn 3C741K178 
	
	4
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja 1,2: listopad 2025 / listopad  2026

Pozycja 3,4 5 ,marzec 2025/marzec  2026

Pozycja  6,7  marzec/wrzesień 2025/ marzec/wrzesień  2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24

Pakiet nr 40 - Przegląd, kardiomonitorów Firmy Philips 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1
	Monitory hemodynamiczne MX 450 nr DE35168192, DE35168193, DE3516187, DE35168195 – 4 sztuki
	Oddział Kardiologiczno-Wewnętrzny (Hemodynamika)
	1 (każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	2
	Kardiomonitor IntelliVue mX450  (DE671M9949,46,48,42,47,44,50) – 7 szt.
	Oddział Gastrologiczno-Wewnetrzny
	 1 (każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	3
	Centrala monitorująca IntelliVue Information Center iX nr mXL0212C0L
	Oddział Gastrologiczno-Wewnętrzny 
	2
	
	
	
	

	4
	Kardiomonitor Efficia CM150 nr CN62643489, CN62643326 – 2 sztuki 
	Oddział Neontologiczny 
	2 (każdy z aparatów)
	
	
	
	

	5
	Kardiomonitor CM12 nr CN92346466, CN92346470 – 2 sztuki 
	Oddział Neurochirurgiczny 
	2(każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd  pozycja r 1  luty 2027


         pozycja 2: październik 2026



    pozycja 3: październik 2025/październik 2026

                 pozycja 4: lipiec 2025/ lipiec 2026

                  pozycja 5 :listopad 2025/listopad 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 41 - Przegląd, aparatów firmy DUTCHMED 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Respirator oscylacyjny – 2 sztuki
(3100 A)
	OITD
	4
	
	
	
	

	2
	Respiratory– 6 sztuk
- InfanteFlow SIPAP – 4 sztuki


	OITD, NEO
	10
	
	
	
	

	3
	Respirator MVP-10


	OITD
	2
	
	
	
	

	4
	Inkubatory – 5 sztuk

- inkubator transportowy V2100F 1 sztuka

- inkubator transportowy IncuRabee – 1 sztuka

- stanowisko do resuscytacji noworodków ATOM – 1 sztuka

- Inkubator otwarty SRN10 – 1 sztuka

- Inkubator otwarty SRN10M – 1 sztuka


	OITD, NEO
	10
	
	
	
	

	5
	Inkubator zamknięty  AIR INCU i nr 190600375,190600502
	                  NEO
	4
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd pozycja nr 1,2,3,4 - kwiecień 2025 / kwiecień 2026
pozycja nr 2 - styczeń 2026 / styczeń 2027
pozycja nr 4 - grudzień 2025/grudzień 2026

pozycja nr  5 sierpień 2025/ sierpień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 42 -  Przegląd sprzętu  Firmy STORZ 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Shever z oprzyrządowaniem
	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	2.
	Uchwyt do shevera DRILLCUT
	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	3.
	Tor wizyjny z oprzyrządowaniem, urządzenie do elektroresekcji oraz videocystoskop, pompa ss  aco - płucząca UP210 Y006465
	Oddział Urologii
	2
	
	
	
	

	4.
	Tor wizyjny z kamerą 2D i 3D z wyposażeniem 
	Blok Operacyjny 
	2
	
	
	
	

	5
	Kamera medyczna TELECAM SL II


	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	6
	Źródło światła  XENON NOVA 175 W
	
	
	
	
	
	

	7
	Pompa CLEARVISION


	
	
	
	
	
	

	8
	Shaver do zatok (zestaw)


	
	
	
	
	
	

	9
	Zestaw do neuroendoskopii z wyposażeniem 
	
	1
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd pozycja nr 1: kwiecień 2025 / kwiecień 2026

               pozycja nr2: kwiecień 2025 / kwiecień 2026

               pozycja nr 3: październik 2025/październik 2026

               pozycja nr 4: maj 2025/,maj2026
               pozycja nr 5 -8 Maj 2025/ maj 2026
               pozycja nr 9 Październik 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 43 - Przegląd sprzętu firmy Aspel 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Stanowisko HolCARD Beta System
	
	2
	
	
	
	

	2.
	Stanowisko HolCARD CR-07


	
	2
	
	
	
	

	3.
	Rejestrator Holterowski ciśnienia CR-07
	
	2
	
	
	
	

	4.
	Stanowisko holterowskie

- HOLCARD CR-07 Beta System L

- Rejestrator HOLCARD CR-07
	Oddział Nefrologiczno-Wewnętrzny
	2
	
	
	
	

	5
	System holterowski Ciśnienia  Aspel  308  ABPM v 101    sn  1594
	Oddział Kardiologiczny
	1
	
	
	
	

	6
	Holter EKG Nr: 1226
typ: AsPEKT712 v.201

	Reh. Kardiologiczna
	2
	
	
	
	

	7
	Holer Ciśnienia 308 ABPM 608 
	Oddział Neurologiczny
	 2
	
	
	
	

	8
	Rejestrator RR holcard CR07 nr 107/09
	Oddział Neurologiczny
	2
	
	
	
	

	9
	System do anlizy EKG HOLCARD Alfa nr 0127 A
	Oddział Neurologiczny
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd Pozycje 1-4: sierpień 2025 / sierpień 2026
              Pozycja  5  Grudzień 2026
              Pozycja 6 czerwiec 2025/ Czerwiec 2026
              Pozycja 7  marzec 2025/ marzec 2026  
              Pozycja 8 Sierpień 2025/ Sierpień 2026
              Pozycja 9 Styczeń 2026/ Styczeń 2027
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 44- Przegląd aparatów Firmy Pentax – kolonoskopy, gastroskopy, aparat USG, insuflator CO2 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Ilość

przeglądów

w okresie 24 miesięcy
	Cena netto

za 1przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Videoprocesor

EPK-i 5000

Monitor Medyczny HD MD 19'
(
	Pracownia Endoskopowa /Oddział Urologii
	2
	
	
	
	

	2.
	Videogastroskop

EG -2990i nr H119870

	
	2
	
	
	
	

	3.
	Videogstroskop EG-2900 KP nr H122898  
	
	2
	
	
	
	

	4.
	Videogstroskop EG-2990i nr H140513 ()
	
	2
	
	
	
	

	5.
	Videokolonoskop EC-3890 FK2 nr H121195 (
	
	2
	
	
	
	

	6.
	Videokolonoskop EC-3890 FK2 nr 120618
	
	2
	
	
	
	

	7.
	Videokolonoskop EC-3890 FK2 nr 120628
	
	2
	
	
	
	

	8.
	Videokolonoskop EC-3890 FK2 nr H121093
	
	2
	
	
	
	

	9.
	Videoduodenoskop ED-3490TK

	
	2
	
	
	
	

	10.
	Aparat USG BK 3000 nr 5008518
	
	2
	
	
	
	

	11
	Bronchofiberoskop nr N00WLA0440
	            OAiIT
	1
	
	
	
	

	12
	Bronchofiberoskop nr N110289
	            OAiIT
	2
	
	
	
	

	13
	Bronchofiberoskop nr H111135
	  Blok Operacyjny 
	2
	
	
	
	

	14
	Insuflator CO2
	Pracownia Endoskopowa
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd pozycja  1,6,7,9 Wrzesień 2025/ Wrzesień 2025
                Pozycja 2 Maj2025/ Maj 2025
                Pozycja 3 wrzesień 2025/ wrzesień 2026
                Pozycja 4, 8  Listopad 2025/Listopad 2026
                Pozycja 5 Październik 2025/ Październik 2026
                Pozycja nr 10:Październik 2025 / Październik 2026
                  Pozycja  11 Czerwiec  2026
                Pozycja 12: listopad 2025/ listopad 2026
                  Pozycja 13  czerwiec 2025/  czerwiec 2026
                  Pozycja 14  marzec2025/ Marzec 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 45 - Przeglądy aparatów USG III 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24m-ce
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Aparat USG SonoAce R7 nr S0GGM3HG500014M 1 sztuka
	Poradnia Ginekologiczna
	2
	
	
	
	


	2.
	Aparat USG  HS70 A  nr S19KM3HM60002H 1 sztuka
	Oddział Chirurgii Ogólnej
	2
	
	
	
	

	3
	Aparat USG HS60 nr S1MKM3HN 700015E – 1 sztuka
	Oddział Nefrologiczno-Wewnętrzny 
	2
	
	
	
	

	4
	Aparat USG HS50 nr S1c8M3HM600007L  1 sztuka
	Oddział Chirurgii urazowo – ortopedycznej
	2
	
	
	
	

	5
	Aparat USG RS85 nr S18VM3HM80004N
	ZDO 
	2
	
	
	
	

	6
	Aparat USG HS70 nr S0X5M3HH900005D
	Poradnia Chirurgii Ogólnej 
	2
	
	
	
	

	7
	Aparat HS60 nr S0XRM3HH900010L
	OIOM
	2
	
	
	
	

	8
	USG  Samsung HS50 S2Y6M3HWA00024B 
	Por. Reumatologiczna
	1
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd Pozycja nr 1 lipiec 2025 lipiec 2026

Pozycja nr 2 sierpień  2025/ sierpień  2026

pozycja nr 3 sierpień 2025/ sierpień 2026

pozycja nr 4 lipiec 2025lipiec 2026                                                     

pozycja nr 5: wrzesień 2025/ wrzesień 2026

pozycja nr 6: październik 2025/październik 2026

pozycja nr 7: październik 2025/październik 2026

Pozycja nr 8   październik 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 46- Przeglądy aparatu do USG IV 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Aparat do USG ClearVue 350 Philips nr SZ31380235
	Poradnia Urologiczna
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd Maj 2025 / maj 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 47- Przeglądy aparatu do Urodynamiki , Histeroskopu z oprzyrządowaniem (Firmy Meden-Inmed), aparatu do litotrypsji Firmy Dornier 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Aparat do badań urodynamicznych typ GOBY, GBH001
	Poradnia Urologiczna
	2
	
	
	
	

	2.
	Histeroskop z oprzyrządowaniem (wieża, kamera itp)
	Oddział Ginekologiczno-Położniczy
	2
	
	
	
	

	3
	Aparat do litotrypsji z aparatem USG
	Pracownia Litotrypsji
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd Pozycje 1,2.3: czerwiec 2025 / czerwiec 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 48 - Przegląd defibrylatorów, kardiomonitorow, respiratorów Firmy Mindray 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Defibrator BeneHeart D3 nr seryjny El-6A029269
	Oddział Urologii
	2
	
	
	
	

	2.


	Defibrator BebeHeart D3 nr seryjny El-6A029267
	Oddział Kardiologiczno-Wewnętrzny
	2
	
	
	
	

	3.
	Kardiomonitor iPM-12 nr FH-7402814
	Izba Przyjęć
	2
	
	
	
	

	4
	Kardiomonitor uMEC-12 nr kq-85012587
	Izba Przyjęć
	2
	
	
	
	

	5
	Defibrylator BebeHeart D3 nr seryjny EZ08045012
	Anestezja
	2
	
	
	
	

	6
	Defibrylator BebeHeart D3 nr seryjny EZ08045018
	Oddział kardiologii
	2
	
	
	
	

	7
	Respirator SV300 – 18 sztuk
	Oddziały Szpitala
	2 (każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	8
	Respirator SV600 – 40 sztuk 
	Oddziały Szpitala 
	2 (każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	9
	Defibrylator BeneHeart D6 DZ-21015889
	IP
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd pozycja nr 1 i 2 : listopad 2025 / listopad 2026

 pozycja nr 3: kwiecień 2025 / kwiecień 2026

pozycja nr 4:  lipiec 2025 / lipiec 2026

pozycja nr 5,6:Styczeń 2026 / styczeń 2027

pozycja nr 7: sierpień 2025 / Sierpień 2026

pozycja nr 8: grudzień 2025/grudzień 2026

Pozycja nr 9 styczeń 2026/ styczeń 2027

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/







upoważnionych do reprezentowania Wykawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 49 - Przeglądy inkubatorów 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Inkubator GiraffeIncubator 2 sztuki (nr MDMK51140, HDHS50438)
	Oddział Neonatologiczny/OITD
	4
	
	
	
	

	2.
	Inkubator Giraffe Warmer - 2 sztuki (nr HDJR57624, HDJR57623)
	Oddział neonatologiczny
	4
	
	
	
	

	3.
	Lampy do inkubatorów Lullaby - 3 sztuki (nr SGT1318Z608PA, SGT12361083PA, nr SGT12361082PA)
	Oddział neonatologiczny
	6
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd Pozycje nr 1,2,3: Październik 2025/Październik 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 50 - Przeglądy pomp infuzyjnych Firmy B.Braun Aesculap 
	Lp.
	B.Braun Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Pompy infuzyjne strzykawkowe PERFUSOR SPACE 18 sztuk

Nr seryjne:  177683, 177535, 177663, 147475, 177538, 177674, 177532, 177517, 147348, 147536, 147514, 177543, 177536, 177554, 177537, 147558, 147590, 177519
	Oddział Neonatologiczny/ OITD
	18 (każda pompa 1 raz)
	
	
	
	

	2.
	Pompa infuzyjna objętościowa INFUSOMAT SPACE 1 sztuka

nr seryjny: 288597
	Oddział Neonatologiczny
	1
	
	
	
	

	3.
	Pompa infuzyjanPerfusor Compact  

nr seryjny: 24044
	Chirurgia Ogólna
	1
	
	
	
	

	4.
	Pompa infuzyjan Perfusor Space

nr seryjny: 68945
	Oddział Nefrologiczno-Wewnętrzny
	1
	
	
	
	

	5.
	Pompa infuzyjna Perfusor Space 3 sztuki

Nr seryjne: 284415, 284409, 284408
	OITD
	3  (każda pompa 1 raz)
	
	
	
	

	6.
	Pompa infuzyjna Perfusor Compact - 2 sztuki

nr seryjny: 16275, 09381
	Oddział Neurologii
	2 (każda pompa 1 raz)
	
	
	
	

	7
	Pompa infuzyjna Perfusor FM - 1 sztuki

nr seryjny: 4963
	OIOM
	1
	
	
	
	

	8
	Pompa infuzyjan Perfusor Compact 

nr seryjny: 22142
	OITD
	1
	
	
	
	

	9
	Pompa infuzyjna  Perfusor Space – 55 sztuk

nr seryjny 231796 231793, 231812,231887, 231781, 231830, 231847, 231806, 231857, 231782, 231788, 231893, 231867, 231817, 231780, 231866, 231804, 231795, 231825, 231802, 231889, 231879, 231808, 231837, 231816, 231822 231783, 231824, 231819, 231873, 231844, 231827, 231784, 231809, 231813, 231840, 231803, 231777, 231800, 231810, 231828, 231797, 231807, 231833, 231792, 231886, 231786, 231790, 231789, 231798, 231794, 231778
	OIOM
	55
	
	
	
	

	10
	Pompa infuzyjna Infusomat Space – 10 sztuk

nr seryjny:  267464, 267268, 267281, 267280, 267355, 267270, 267358, 267429, 267387, 267403
	OIOM
	10
	
	
	
	

	11
	Stacje dokujące – 26 sztuk

nr seryjny: (60784,60788), (60783,60787), (60782,60781), (60774, 60768),  60775, 60776), (60779, 60791), (60786, 60771), (60778, 60789), (60777, 60790), (60770, 60769), (60772, 60773), (60796, 60797), ( 60780, 60785)
	
	26
	
	
	
	

	12
	Pompa infuzyjna Perfusor Space sn 365853
	IP
	1
	
	
	
	

	13
	Pompa infuzyjna Perfusor Compact Plus  sn 9655
	Oddział Kardiologiczno-Wewnętrzny
	1
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd 

   pozycja nr 1 ,3,4,5,6,7,8  wrzesień 2025

                pozycja 2 Luty 2027

                pozycja 9,10,11 kwiecień 2026

                pozycja 12  czerwiec 2025 

                pozycja 13 luty 2027

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 51 – Przegląd kardiomonitorów 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Kardiomonitor GOLDWAY

Kompaktowy G-40 2 sztuki
	Oddział Pediatryczny/ Oddział Urologii
	4
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Wrzesień 2025/ wrzesień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 52 – Przegląd kardiomonitorów 2
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]2
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Kardiomonitor B20 2 sztuki
	Oddział Położniczo-Ginekologiczny
	4
	
	
	
	

	2.
	CareScape B450 : SBT20420017HA, SNT20440041HA, STNT20420142HA, SNT20440010HA, STN20420106HA ,SNT20390137HA, SNT20440011HA- 7 szt

	Nefrologiczno – Wewnętrzny

Kardiologiczny

OITD
	2 (każdy ze sprzętów)


	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Październik 2025 / październik 2026

Kwiecień/2025/kwiecień 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 53– Przegląd holterów  Reynolds 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Holter EKG Lifecard CF - 3 sztuki
	Oddział Kardiologiczno-Wewnętrzny
	6
	
	
	
	
	

	
	Razem
	
	
	


Sierpień 2025 / sierpień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 54 – Przegląd aparatów Firmy Mortara 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Aparat EKG ELI 250c nr 115080246315 ,115080246316
	Oddział Kardiologiczno-Wewnętrzny/Oddział Nefrologiczno-Wewnętrzny 
	2 (każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	2
	Aparat EKG ELI 280 nr 119420001283
	Oddział Kardiologiczno-Wewnętrzny 
	2
	
	
	
	

	3
	Aparat EKG ELI 280 nr 119140001079
	OIOM
	2
	
	
	
	

	4
	Aparat EKG ELI 280 nr 122120002557
	Oddział Kardiologiczno- Wewnętrzy
	1
	
	
	
	

	5
	Holter EKG  typ H3+ 122360000551     
	
	1
	
	
	
	

	6
	Rejestrator Holterowski H3+ 120490000097
	
	2
	
	
	
	

	7
	Aparat EKG ELI 150 118430000112,2092,0114,1559
	Oddział Położniczo Ginekologiczny. Rehabilitacyjny/ Chirurgii Ogólnej. Neurochirurgiczny
	2 (każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd   pozycja  nr 1,2,: listopad 2025 / listopad 2026

                  pozycja 3 lipiec 2026/lipiec 2026
                  pozycja 4,5  czerwiec 2026

                  pozycja 6 lipiec  2025/ Lipiec 2026

                   pozycja nr 7  Listopad 2025/ Listopad 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 55 – Przegląd audiometru, tympanometru Firmy Medicus 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Audiometr XETA
	Poradnia Audiometryczna
	2
	
	
	
	

	2.
	Tympanometr Otoflex 100
	Poradnia Audiometryczna
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja 1 i 2 : luty 2026/ luty 2027
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 56– Przegląd pomp infuzyjnych Firmy Ascor

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Pompa infuzyjna

AP12  (0558),

SEP 11 S (A/2189/97; A/1399/96),

AP 31 (4511/0172/05)
	Oddział Pediatryczny
	8
	
	
	
	

	2.
	Pompa infuzyjna

SEP 11 S (A/2630/98; A/2629/98, ) ;

AP 12 (AP/12/0153/01)
	Oddział Gastrologiczno-Wewnętrzny
	6
	
	
	
	

	3
	Pompa infuzyjna

AP 12 (2870, 2205/04,

SEP 11S (1722,1724, 1746, 2871)

AP 22 (2837/07, 2838/07)

AP 14 (14-09200-2017)

AP 24+ (24+-03223-2017)

AP24+(24+04244-2019, 04246-2019, 04245-2019)

AP 24+ O3708-2018, 03709-2018
	Oddział Kardiologiczno-Wewnętrzny
	26
	
	
	
	

	4
	Pompa infuzyjna

AP 22 (0896)

AP12 (1839)


	Oddział Neurologii
	4
	
	
	
	

	5
	Pompa infuzyjna

AP 22 (2251/06, 4711/09, 3951/08, 1411/05)

SEP 11 S ( 0140/94)
	OIOM
	10
	
	
	
	

	6
	Pompa perystaltyczna

SEP 21 S -(B/1793/99, B/3537/03, B/3538/03, B/3541/03, B/1353/98, B/0651/96, B/3539/03)

SEP 11 S (A/2646/98)

AP 31 ( 4310/0142, 4310/0141, 0169, 0171, 0170, 3108/0106/05, 3108/0105/05, 4310/0139/05)
	OITD
	32
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


(bez wymiany akumulatorów)

wrzesień 2025 /wrzesień 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 57 – Przegląd pomp infuzyjnych firmy Medima
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Pompa infuzyjna S (0106113/09, 0106125/09, 0106114/09, 0106121/09) – 4 sztuki
	Chirurgia Ogólna
	4
	
	
	
	

	2.
	Pompa infuzyjna

S1  (0119744/14, 019743/14) 2 sztuki

P1 (0202034/14) – 1 sztuka
	Oddział Pediatryczny
	3
	
	
	
	

	3.
	Pompa infuzyjna S (0106108/09, 0106107/09) -2 sztuki
	Oddział Ginekologiczno-Położniczy
	2
	
	
	
	

	4.
	Pompa infuzyjna S ( 0106127/09, 0106129/09, 0106130/09, 0106128/09) 4sztuki
	Oddział NefrologicznoWewnętrzny
	4
	
	
	
	

	5.
	Pompa infuzyjna S  (0106122/09, 0106123/09,  2 sztuk
	TP/ Gini -Poł
	2
	
	
	
	

	6.
	Pompa infuzyjna S ( 0106101/09, 0106102/09, 0106106/09,  0106104/09 , 0106103/09 ) – 5 sztuki
	Oddział Neurochirurgiczny
	5
	
	
	
	

	7.
	Pompa infuzyjna

S ( 01.06118/09) – 1 sztuka

S2 (012503416, 012503216, 012503316) – 3 sztuki
	Oddział Neurologiczny
	4
	
	
	
	

	8.
	Pompa infuzyjna S2 (0108435/10, 0108436/10, 0108433/10) – 3 sztuki
	Kardiologiczny
	3
	
	
	
	

	9.
	Pompa infuzyjna S (0106110/09, 0106109/06) – 2 sztuki
	Oddział Ortopedyczny
	2
	
	
	
	

	10
	Pompa infuzyjna

S - 0109146/10, 0109147/10 – 2 sztuki


	Oddział urologiczny
	2
	
	
	
	

	10A
	Stacja dokująca

DS204 nr 2201181/16

S2 – 012503516, 012503716, 01250316 – 3 sztuki
	Oddział Urologii
	4
	
	
	
	

	11.
	Pompa infuzyjna S (0106126/09, 0106111/09)
	ZOL
	2
	
	
	
	

	12.
	Pompa infuzyjna S (0106112/09)
	ZPO
	1
	
	
	
	

	13.
	Pompa infuzyjna

S1- 012294615, 012294715, 012294815 – 3 sztuki
	Pracownia Angiografia
	3
	
	
	
	

	13A
	Stacja dokującą:

DS204 nr 2200924/15 – 1 sztuka
	Pracownia Angiografia
	1
	
	
	
	

	14.
	Popa infuzyjna S 300

300008153, 300008154, 300008152
	Oddział Neurochirurgiczny
	3
	
	
	
	

	15
	Pompy infuzyjne S300 nr (300018975-300018981) – 7 sztuk 
	Oddział Nefrologiczno – Wewnętrzny 2 szt)/Oddzial kardiologiczny  4 szt)
	7
	
	
	
	

	16
	Pompy infuzyjne strzykawkowe S300 – 73 sztuki 
	Oddziały Szpitala
	73
	
	
	
	

	17
	Pompa infuzyjna objętościowa P300 18 sztuk 
	Oddziały Szpitala
	18
	
	
	
	

	18
	Stacja Dokująca DS306 – 18 sztuk 
	Oddziały Szpitala
	18
	
	
	
	

	19
	Pompy infuzyjne strzykawkowe S300
	
	8
	
	
	
	

	19A
	Pompy infuzyjne strzykawkowe S300
	
	52
	
	
	
	

	19B
	Pompy infuzyjne strzykawkowe S300
	
	6
	
	
	
	

	19C
	Pompa infuzyjna objętościowa P300
	
	18
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


(bez wymiany akumulatorów)

przegląd  pozycja 1,2,3,4,5,6 ,8,9,10 11,12,14 ,19 czerwiec 2025


   pozycja 10A, 19 A grudzień 2026


  pozycja   13, 13A,czerwiec 2026


  pozycja nr 7,15, 16,17,18 listopad 2026 

               pozycja 19 B sierpień 2026

 
  pozycja 19C kwiecień 2025

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 58 - Przeglądy ERBOKOMBI

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	ERBOKOMBI nr 721AC
	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Luty 2025/ Luty2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 59 - Przegląd defibrylatora Firmy Schiller

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Defibrylator Schiller Defigard 4000 nr 108996107161
	Oddział Gastrologiczno-Wewnętrzny
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Wrzesień 2025/ wrzesień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 60 - Aparaty do podciśnieniowej metody leczenia ran 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Aparat do podciśnieniowej metody leczenia ranV.A.C Ulta Therapy Unit

nr seryjny: VFVS00665


	Oddział Chirurgii Ogólnej
	2
	
	
	
	

	2
	Aparat do podciśnieniowej metody leczenia ran VGFR60303
	
	2
	
	
	
	

	3
	Aparat do podciśnieniowej metody leczenia ran VFVS14268
	Oddział Ortopedyczny
	2
	
	
	
	

	   4.
	Aparat . do podciśnieniowego  metody leczenia ran   VAC ULTRA   GAAC21676  
	Oddz. Neurochirugii

Oddz.Chirurgii Ogólnej
	1
	
	
	
	

	5
	Aparatu do podciśnieniowego leczenia ran                      ULTRA VAC  GAAC20612
	
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd : Pozycje 1 wrzesień 2025 / wrzesień 2026

                  Pozycja 2 Sierpień 2025/ sierpień 20256

                  Pozycja 3  lipiec  2025/lipiec 2026
                   pozycja 4  Lipiec 2026

                   pozycja 5 listopad  2025/ Listopad 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet  nr 61 - Przegląd fotela kąpielowego  TR 1000 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Fotel kąpielowy TR 1000
	ZOL  
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Październik 2025 / październik 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet  nr 62 - Przegląd mikroskopu operacyjnego okulistycznego Firmy HAAG-STREIT 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Mikroskop operacyjny okulistyczny  Haag-Streit Hi-R NEO 900A nr 354
	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Październik 2025 / październik 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet  nr 63 - Przegląd łóżek OIOM oraz stołów operacyjnych Firmy Famed Żywiec

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Łóżka operacyjne LE13.9 z wagą (00641, 00640) – 2 sztuki


	OIOM
	2 (każe ze sprzętów)
	
	
	
	

	2.
	Łóżka OIOM LE 13.0 (00629,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39, 01044) – 12  sztuk

	OIOM
	2 (każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	3.
	Stół operacyjny SU-05 nr 00192
	Oddział Urologii
	2
	
	
	
	

	4.
	Stół operacyjny SU -03.0 nr 0101/00034
	Trakt Porodowy
	2
	
	
	
	

	5
	Łóżko szpitalne LP-02 (nr 05537,38,39,40,41,42,43,44,45,46,47,48,49) – 13 sztuk
	ZOL/ZPO
	2 (każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	6
	Fotel ginekologiczny FG040M-00388
	Oddział Ginekologiczno-Połóżniczy 
	2
	
	
	
	

	7
	Łóżka elektryczne LE-13 18 szt.
	Gastrologia/

OAiIT
	1 (każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd pozycja nr 1 i 2:  lipiec 2025 / lipiec 2026  oraz 1 sztuka przegląd Maj (01044)

Przegląd pozycja nr 3 : sierpień 2025 / sierpień 2026

Przegląd pozycja nr 4:  sierpień 2025 / sierpień 2026

Przegląd pozycja nr 5: wrzesień 2025/wrzesień 2026
Przegląd pozycja nr 6: styczeń 2026/ styczeń 2027 

              Pozycja nr 7 Sierpień 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy

Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 64 - Przegląd defibrylatorów firmy EMTEL

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Defibrylator DefiMax biphasic nr 10160883, 10160882, 08191366 – 3 sztuki


	Oddział Neurologii/Porania Kardiologiczna
	2 (każdy z aparatów)
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Wrzesień  2025 / Wrzesień 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 65  - Przegląd kardiomonitorów oraz centrali monitorującej firmy EDAN 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Monitor hemodynamiczny iM80 nr seryjny: 260086-M16C06770002, 260086-M16C06770001

2 sztuki
	Oddział Nefrologiczno-Wewnętrzny
	4
	
	
	
	

	2.
	Centrala monitorująca MFM-CMS                            nr seryjny 31304-M15C03720003
	Oddział Nefrologiczno-Wewnętrzny
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd pozycja  1,2 styczeń2026/ Styczeń 2027
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do 
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet  nr 66 – Łóżka firmy Stiegelmeyer 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1  przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Łóżko elektryczne Vida – 40 sztuk
	Zakład Pilęgnacyjno-Opiekuńczy
	2 (czyli 40*2)
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd Wrzesień 2025 / wrzesień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet  nr 67 – Wiertarki Firmy Aesculap 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1  przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Wiertarka Acculan 3TI typ Ga672 nr 007716 i 007717 z oprzyrządowaniem
	Blok Operacyjny
	2(każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


 Przegląd  Maj 2025/ maj 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet  nr 68 – Defibrylator firmy Philips

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Defibrylator (Philips) Efficia DFM100 nr CN32609348
	Oddział kardiologiczno-Wewnętrzny
	2
	
	
	
	

	2
	Defibrylator (Philips) nr CN32619196
	Oddział Neurochirurgiczny
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd Pozycja nr 1: wrzesień 2025 / wrzesień 2026

 pozycja nr 2: październik 2025 / październik 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ

Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego 
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet  nr 69 – Wiertarka/ Shaver laryngologiczny Highsurg11 firmy Nouvag 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	wiertarka/ Shaver laryngologiczny Highsurg11
	Blok operacyjny
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


    Przegląd  kwiecień 2025/ Kwiecień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych

                                                                                                                     do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego 
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet  nr 70 – Laktator oraz ssaki elektryczne  Szpitalny Firmy Medela 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Laktator Szpitalny Symphony z wyposażeniem nr 1697277
	
	2
	
	
	
	

	2.
	Laktator Szpitalny Symphony z wyposażeniem nr 1697278
	
	2
	
	
	
	

	3.
	Laktator Szpitalny Symphony z wyposażeniem nr 1697279
	
	2
	
	
	
	

	4
	Laktator Szpitalny Symphony z wyposażeniem nr 1795464
	
	2
	
	
	
	

	5
	Laktator Szpitalny Symphony z wyposażeniem nr 1795465
	
	2
	
	
	
	

	6
	Laktator Szpitalny Symphony z wyposażeniem nr 1469026
	
	2
	
	
	
	

	7
	Ssak elektryczny Dominant Flex -  15 sztuk 
	
	2 (każdy z aparatów)
	
	
	
	

	8
	Ssak elektryczny BASIC – 45 sztuk
	
	2 (każdy z aparatów)
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd  pozycje 1-6 styczeń  2026/ styczeń 2027

                 pozycja nr 7: listopad 2025/ listopad 2026

                  pozycja nr 8: kwiecień 2025/kwiecień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet  nr 71 – Stanowisko do pielęgnacji niemowląt 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.


	Stanowisko do pielęgnacji niemowląt z ogrzewaczem i wagą (SPN-1000MB + IR-10, WPT 10/20D
	Oddział Neonatologiczny
	2
	
	
	
	

	2.
	stanowisko do pielęgnacji niemowląt w budowaną wagą  Unimed          

SPN-1000MbzW+IR 10 C315.4.15MD3  ns 03-277/15-1710 807471/24        
	Poradnia Neonatologiczna
	1
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd pozycja  1 Grudzień 2025 / grudzień 2026

                   Pozycja  2 Czerwiec 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 72 - Strzykawka automatyczna przy RM 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Dwugłowicowy, automatyczny wstrzykiwacz kontrastu ACCUTRON MR nr 880016124
	Pracownia Rezonansu Magnetycznego
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Marzec 2025 / marzec 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 73 – Pompy Firmy Fresenius Kabi 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Pompa strzykawkowa  Injectomat Agilia nr 18093/200784 : -31,33,34,38,46,49,51,53,55,59,60,61,62 – 13 szt
Pompa strzykawkowa  Injectomat Agilia nr 207083 :- 44 ,46,47,54,55,57,58,64,65,66 , 69,70,75,76,83,93,94,- 17 szt
Pompa strzykawkowa  Injectomat Agilia nr 22866528 ,20708403, 20738616, 20708359 -4 szt
Pompa strzykawkowa  Injectomat Agilia nr 207386:06,08,15,39,40,48,54,57,63 – 9 szt

	Dział Anestezjologii

/

 OITD
	1 (każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	2.
	Pompa objętościowa  Volumat MC Agilla nr 225339:51,52,53, 60,69,86,87,88,89,92 -  10 szt 

	OITD
	1 (każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	3
	Pompa objętościowa  Volumat MC Agilla  Z 0181193 , 23611819,818,820 
	TP
	1(każdy ze sprzetów)
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


 Pozycja  nr 1 i 3  listopad 2026

 Pozycja  nr 2 czerwiec 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 74 – Stanowisko do resuscytacji Firmy GE umowa 139/2023 Oxivent
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Stanowisko do resuscytacji z wyposażeniem (Panda nr PBWX71394, kardiomonitor B105 nr Sp318281347WA, nawilżacz mR850 nr 180131347218)
	Oddział Neonatologiczny
	2
	
	
	
	

	2
	Stanowisko do resuscytacji z wyposażeniem (Panda nr PBWX71376, kardiomonitor B105 nr SP318281254WA, nawilżacz mR850 nr 18013034717)
	Oddział Neontologiczny
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja 1 i 2: wrzesień 2025/wrzesień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 75– InfantFlow SiPAP Firmy Lifemed 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	InfanFlow SIPAP z nawilżaczem (Comprehensive nr BJP01285; AMHH-2600A nr AGD23EU1805003)
	Oddział Neontologiczny
	2
	
	
	
	

	2
	InfanFlow SIPAP z nawilżaczem (Comprehensive nr BJP01337; AMHH-2600A nr AGD23EU1805004)
	Oddział neontologiczny
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja 1i 2 :pażdzernik  2025/październik 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 76 – Urządzenie do ogrzewania pacjenta
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Moduł kontrolny urządzenia do ogrzewania pacjenta (2 sztuki) nr 11030, 11040
	Dział Anestezjologii
	2
	
	
	
	

	2
	Materac grzewczy nr 1271338
	Dział Anestezjologii
	2
	
	
	
	

	3
	Koc grzewczy nr 2006714, 2006715
	Dział Anestzjologii
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycje 1,2,3 Marzec 2025/marzec 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 77 – Aparat USG Firmy Philips 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Aparat USG Affiniti 70 nr US219F1152
	Oddział Kardiologiczno-Wewnętrzny
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Maj 2025/maj 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24 
Pakiet nr 78 – Aparat KTG Firmy Bionet 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Aparat KTG FC1400 nr F3T0100079
	Oddział Ginekologiczno-Położniczy
	
	2
	
	
	
	

	2
	Aparat KTG FC1400  F3T0100117
	Por. gin
	
	2
	
	
	
	

	
	Razem
	
	
	


                Przegląd pozycja 1 i 2   Lipiec 2025/  lipiec 2026 

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 79– Kardiomonitory Comen 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Kardiomonitor COMEN nr KE190315007B, KE190315008B, KE190315009B (3 sztuki)
	Oddział Ginekologiczno-Połóżniczy
	2 (każdy kardiomonitor 1 raz)
	
	
	
	

	2
	Kardiomonitor COMEN nr K7190418015B, (K3190418013B z modułem transportowym) – 2 sztuki
	Oddział Neurologii
	2
	
	
	
	

	3
	Kardiomonitor COMEN STAR8000 nr F7180822006B, F718092219B – 2 sztuki
	Oddział neurologii
	2 (każdy z karediomonitorów)
	
	
	
	

	4
	Centrala monitorująca STAR8000 nr H4FB013 – 1 sztuka
	Oddział kardiologiczno-Wewnętrzny 
	2
	
	
	
	

	5
	Kardiomonitor COMEN C86 – 7 sztuk 
	Oddział Kardiologii
	2 (każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	6
	Kardiomonitor COMEN C50 – 4 sztuki
	Oddział kardiologii
	2 (każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	7
	Kardiomonitor COMEN C70 nr K7181128015B – 1 sztuka
	Oddział Chirurgii Ogólnej 
	2
	
	
	
	

	8
	Kardiomonitor COMEN nr K719041815B (z modułem) – 2 sztuki
	Oddział Neurologii
	2
	
	
	
	

	9
	Kardiomonitor COMEN nr K7190418008B (z modułęm C30), nr K7190418009B (z modułem C30), nr K7190418014B (z modułem C30), nr K7190418017B (z modułem C30, IBP, ETCo2) – 8 sztuk 
	Oddział Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 
	2(każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	 Razem
	
	
	


Pozycja nr 1:Lipiec 2025/lipiec2026

Pozycja nr 2:listopad 2025/lipiec2026

Pozycja nr 3: listopad 2025/listopad 2026

Pozycja nr 4,5,6: listopad 2025/listopad 2026

Pozycja nr 7:  Marzec2025/ Marzec 2026

Pozycja nr 8: listopad 2025/listopad 2026
Pozycja nr 9:  Lipiec 2025/ Lipiec 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 80 – Zestaw do transport noworodka  Firmy GE 
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Zestaw do transport noworodka (Inkubator nr TABV60147, kardiomonitor nr SP318321666WA, , zestaw do transport nr GSHY70049)
	OITD
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


grudzień 2025/grudzień  2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego 
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 81 – Detektory tętna płodu Firmy Brael  

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Detektor tętna płodu 7 sztuk (nr E3102, E0346, E0953, E3101, E3061, E3062, E0907)
	Oddział Ginekologiczno-Położniczy
	14 (każdy 2 razy  w trakcie trwania)
	
	
	
	

	2
	Detektor tetna płodu nr 2758
	Oddział Ginekologiczno-Położniczy
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Wrzesień 2025/ wrzesień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 82 – Koncentratory tlenu

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Koncentrator tlenu typ typ: PERFECTO 2V
nr 18HF000950, 18HF000979, 18HF000942, 18HF000980
	ZOL/ZPO ul. Krasickiego 21
	2 (2*4)
	
	
	
	

	2
	Koncentrator tlenu typ: PERFECTO 2V
nr 18HF000976, 18HF000904, 18HF000977
	Oddział Kardiologiczno-Wewnętrzny
	2 (2*3)
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja 1 2 Marzec 2025/Marzec2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 83– Aparat USG Firmy Mindray 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Aparat USG DC-70 X-Insight nr CJ1-91000510 
	Oddział Neonatologiczny  
	2 
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd luty 2026/luty 2027
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 84 – Respiratory transportowe Firmy Smiths Pneupac 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Respirator transportowy PARAPAC310 nr 2007347, 200651849  - 2 sztuki
	OIOM
	2 (każdy z aparatów
	
	
	
	

	2.
	Respirator transportowy PARAPAC310 nr 2006825, 2006814, 2006824, 2006812, 2006811, 2006816, 2007010, 2006804, 2006827 – 9 szt.
	Oddziały Szpitala 
	2 (każdy z aparatów)
	
	
	
	

	3.
	Respirator transportowy PARAPAC310 nr2004477
	Izba Przyjęć 
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


 Pozycja nr 1: sierpień 2025/sierpień 2026
 Pozycja nr 2: lipiec 2025/lipiec 2026
 Pozycja nr 3: czerwiec 2025/czerwiec 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 85 – Wieża artroskopowa z wyposażeniem Firmy Arthrex 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Wieża artroskopowa z wyposażeniem  Typ Synergy
	Blok Operacyjny 
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd marzec 2025/marzec 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 86– Aparaty do wspomagania oddechu

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Aparat do wspomagania oddechu FABIAN THERAPY nr AT-04216, AT-04217
	Oddział Neonatologiczny
	2 (każdy z aparatów)
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd sierpień  2025/ Sierpień 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 87– Monitor hemodynamiczny Firmy LIDCO

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Monitor hemodynamiczny LiDCOunity nr 9201-20-1096
	OIOM
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd listopad 2025/listopad 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 88– Kardiomonitory Biolight Q7 Firmy BLT 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Kardiomonitory Biolight Q7 – 31 sztuk 
	Oddziały Szpitala
	2 (każdy z aparatów)
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd październik 2025/październik 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 89– Przegląd sprzętu  Firmy Konkret 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Łóżka szpitalne typ Eleganza 1 (20200202741,2742,2716,2715,2736,2738, 2718,2717,2739,2744) – 10 sztuk
	Oddział Kardiologii / Ch. Ogólna
	2 (każdy z aparatów)
	
	
	
	

	2
	Materac przeciwodleżynowy ADS Eco (nr 10-0150-01655,01608,01623,01737,01609,01612, 01859,01652,01696,01802) – 10 sztuk
	Szpital przy ul. Krsickiego 21
	2 (każdy z materacy)
	
	
	
	

	3.
	Łóżko porodowe  AVE 2 20230273059   
	Ginekologiczno- Położńiczy 
	1
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd  Pozycja 1 i 2 listopad 2025/listopad 2026
                Pozycja 3 grudzień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 90–  Przegląd sprzętu firmy Shenzhen Midray Bio- Medical Electronics Co, Ltd.
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1
	Ultrasonograf Mindray TE-9 nr LC5=39000618
	OAiIT
	1
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd Październik 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 91– Pompy infuzyjne Firmy BLT

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Pompa infuzyjna strzykawkowa P500 – 22 sztuki
	Oddziały Szpitala
	2 (każdy z aparatów)
	
	
	
	
	

	2
	Pompa infuzyjna objętościowa P600 – 1 sztuka
	Oddział pediatryczny
	2
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd wrzesień 2025/wrzesień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 92– Aparaty RTG Firmy Radiologia S.A. 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Aparat RTG przewoźny TXL-PLUS4-APR nr PKL13336 
	ZDO
	2
	
	
	
	

	2
	Aparat RTG przewoźny TXL-PLUS4-APR nr PKL13335
	ZDO
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd sierpień 2025/sierpień2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 93– Urządzenia do ogrzewania pacjenta Firmy 3M

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Urządzenia do ogrzewania pacjenta Bair Hugger 775 (nr 147147, 146648, 146675, 147160) – 4 sztuki
	OITD
	2 (każdy z aparatów)
	
	
	
	

	2
	Urządzenia do ogrzewania pacjenta Bair Hugger 775 ( nr 182053, 182055, 182049, 182054, 182052, 182050,182056, 182051, 182024) – 9 sztuk
	OAiIT
	2 (każdy z aparatów)
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja nr 1: marzec 2025/marzec2026

Pozycja nr 2: sierpień  2025/sierpień 2026  

*W przypadku, gdy Wykonawca przyjmie różne stawki podatku Vat na poszczególne elementy składające się na pozycję w pakiecie do oferty należy dołączyć szczegółowe wyliczenie wraz z podaniem danej stawki podatku Vat umożliwiające sprawdzenie poprawności naliczenia podatku Vat przez Wykonawcę.
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 94– Ciepłe gniazdka z jednostką kontrolną Firmy Inspiration Healthcare Limited 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Ciepłe gniazdka NCM1 (19/11053C, 1911064C, 19/11068C, 19/10962C) – 4 sztuki
	Oddział Neontologiczny


	2 (każdy z aparatów)
	
	
	
	

	2
	Jednostka kontrolna Alpha Core IHC-1000 (000759, 00798, 000727, 000832) – 4 sztuki
	Oddział Neontologiczny
	2 (każdy z aparatów)
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Pozycja nr 1,2: luty 2026/ luty 2027

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 95– Przegląd sprzętu firmy Getinge  

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1
	Respirator SERVO-N  sn 3296 
	OITD
	2
	
	
	
	

	2
	Monitor rzutu serca
Pulsioflex nr F21400012948
	OAiIT
	1
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd      pozycja 1 Styczeń 2026 /Styczeń  2027

                     pozycja 2 Styczeń 2027
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 96 - Łóżka elektryczne Stiegelmeyer  

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	łożka elektryczne Stiegelmeyer
29 sztuk typ: EVARIO
	Oddział Neurochirurgiczny
	2 (każde ze sprzętów)
	
	
	
	

	2.
	Łóżka szpitalne typ Evario Select 4 sztuki
	Oddział Neurochirurgii
	2 (każdy z aparatów)
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Marzec 2025/ Marzec 2026

Grudzień 2025 / Grudzień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 97- Aparat EEG (ELMIKO)  

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Aparat EEG DigiTrack nr 210111244
	Pracownia EEG
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Październik 2025/Październik 2026

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 98 – Przeglądy łóżek firmy Arjo 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Łóżka Enterprise 5000 + - 40 sztuk
	Oddział Ginekologiczny

Oddział Neurologiczny
	2 (każde ze sprzętów)
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd: styczeń 2026 / styczeń 2027

Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 99 – Przeglądy aparatów do terapii nerkozastępczej firmy B.Braun
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	OMNI typ 7107505 sn 211501159 , sn 212601235, sn 21081108
	OAi IT
	1 (każdy ze sprzętów )
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd: styczeń 2026 /Styczeń  2027 
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy

Załącznik nr 1 do SWZ
Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 100 – Przeglądy aparatów do hemodializy firmy Baxter

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	AK98, AK060539, 818, 824


	Stacja Dializ
	2 (każdy ze sprzętów )
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd: styczeń   2026 / styczeń 2027
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy

Załącznik nr 1 do SWZ

Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 101 – Przeglądy cystoskopów firmy Olympus    

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	7283620, 7283623,7283635,7283637,  7283642,7283643,7283693,7283694,    7270750,7270751 – 10 szt.
	Urologia
	2 (każdy ze sprzętów )
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd: listopad    2025 / listopad 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy

Załącznik nr 1 do SWZ

Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 102 – Przegląd podgrzewacza do krwi i pylonów infuzyjnych Firmy Keewel Medical Technology CO. LTD  

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Podgrzewacz do krwi i płynów infuzyjnych           

 FT2800 EU22107019


	OITD
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd: wrzesień     2025 / wrzesień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy

Załącznik nr 1 do SWZ

Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 103 Cieplaraka do płynów infuzyjnych Firmy EM-MED  

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1.
	Cieplaraka do płynów infuzyjnych EMT1D nr -2311-00580  
	Izba Przyjęć
	1
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Przegląd: Czerwiec 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy

Załącznik nr 1 do SWZ

Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 104  Przegląd  sprzętu Firmy Wassengurg Medical  

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1
	Myjnia endoskopowa   WD415 nr: 402-257
	Pracownia Endoskopowa
	3
	
	
	
	

	2
	Szafa endoskopowa  DRY320 nr: 162-993 
	
	1
	
	
	
	

	3
	Myjnia endoskopowa   WD415 nr: 402-201
	CS
	4
	
	
	
	

	4.
	Urządzenie do końcowej dekontaminacji pomieszczeń Amsco VHP Victory sn 0211120001
	CS
	4
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


   Przegląd pozycja 1   grudzień   2025 /czerwiec 2026 / grudzień 2026
                    Pozycja 2 Czerwiec 2026

                    Pozycja 3 kwiecień 2025/ październik 2025/ kwiecień 2026/ październik 2026
                    Pozycja nr 4 marzec 2025/ wrzesień 2025/ marzec 2026/ wrzesień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ

Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 105  Przegląd  sprzętu Firmy Medtronic

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1
	Neuronawigacja z wyposażeniem                  SealthStation S8 nr główny N30880281
	Blok Operacyjny
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


   Przegląd Październik 2025/ Pażdziernik 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy

Załącznik nr 1 do SWZ

Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 106  Przegląd aparatu RTG firmy Ge HealthCare
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1
	Aparat RTG OPTIMA RX 240 DF2402100030WK 
	ZDO
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


   Przegląd Czerwiec 2025/ Czerwiec 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ

Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 107  Przegląd  systemu mikronapędów przewodowych  oraz systemu napędów akumulatorowych  Firmy Stryker 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1
	system mikronapędów przewodowych  shaver typ TPX nr 22/6600589


	Blok Operacyjny
	2 
	
	
	
	

	2
	system napędów akumulatorowych typ S9 HD nr 213621 /0243
	
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


   Przegląd  pozycja 1, 2 Sierpień 2025/ Sierpień 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ

Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 108  Przegląd systemu grzewczo – chłodzącego  dla noworodków Firmy Gentherm  
	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1
	System grzewczo- chłodzący dla noworodków CS -233- 212-3-12965 
	OITD
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


   Przegląd  Listopad  2025/ Listopad 2025
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ

Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 109  Przegląd Ogrzewacza do krwi i płynów infuzycjnych   Firmy Biegler  

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1
	Ogrzewacz do krwi i płynów infuzyjnych  
 Biegler BW 685, nr 

706206, 706207, 706208   
	Dział Anestezjologii
	2 (każdy ze sprzętów)
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


   Przegląd czerwiec 2025/ czerwiec 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ

Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 110  Przegląd Kamery endoskopwej firmy Optilus 

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1
	Kamera endoskopowa 1CMOS FullHD CYMO 6160 z głowica kamery ,światłowód)(CYMO 6160 z głowicą  kamera sn 6160160 10114 , głowica  032659
	Por. Laryngologiczna
	2 
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


   Przegląd czerwiec 2025/ czerwiec 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ

Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 111  Przegląd aparatu EMG Firmy Natus Manufakturing Limited  biamet

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1
	Aparat EMG                                              Keypoint Focus typ 9033G0704 ,sn 42396
	Pracownia EMG
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


   Przegląd Lipiec 2025/ Lipiec 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024r.

……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 1 do SWZ

Formularz asortymentowo – cenowy
Przeglądy okresowe aparatury i sprzętu medycznego
Znak sprawy: BZP.38.382-36.24
Pakiet nr 112  Przegląd aparat do wodorowych testów oddechowych   Firmy Bedfont Scientific Ltd  

	Lp.
	Nazwa aparatury/sprzętu medycznej/medycznego

Ilość aparatury/sprzętu medycznej/medycznego
	Lokalizacja
	Min. ilość

przeglądów

w okresie 24 m-cy
	Cena netto

za 1 przegląd
	Wartość netto

[PLN]
	VAT

[%]
	Wartość brutto

[PLN]

	1
	Gastrolyzer  typ: Gastro+  HG002630 
	Oddział Pediatryczny 
	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


   Przegląd Marzec 2025/ Marzec 2026
Miejscowość, …………………………………., dnia …….…….2024
……………..………………….…………………………………………...

                                                                                                                                                                                                 podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych


do reprezentowania Wykonawcy
