Załącznik nr 1.1 – Kosztorys ofertowy
Część 1 – Tomograf komputerowy
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy

m-cy**
(A)
	Wartość brutto za jeden miesiąc usługi serwisowania 
(B)**
	Wartość brutto całkowita
(A)x(B)**

	1
	Tomograf komputerowy SOMATOM Definition AS , s/n 64997
	36
	
	

	2
	Tomograf komputerowy SOMATOM Sensation OPEN, s/n 49692
	36
	
	

	3
	Tomograf komputerowy SOMATOM Sensation OPEN, s/n 49692
	36
	
	

	4
	Tomograf komputerowy SOMATOM Sensation OPEN, s/n 49692
	36
	
	

	RAZEM
	


** wypełnia Wykonawca
Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca zobowiązuje się, że czas rozpoczęcia naprawy (czas przyjazdu serwisanta do siedziby Zamawiającego od momentu zgłoszenia awarii) maksymalnie 24 godzin.
Wykonawca zobowiązuje się, że czas naprawy (czas liczony od upływu czasu przewidzianego na rozpoczęcie naprawy do momentu naprawy urządzenia) maksymalnie 3 dni robocze.
Wykonawca zobowiązuje się, że w przypadku zamówienia części naprawa powinna być wykonana w ciągu 5 dni roboczych od upływy czasu przewidzianego na rozpoczęcie naprawy.

.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.2 – Kosztorys ofertowy
Część 2 – System zdalnej diagnostyki  SYNGO
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy

m-cy
(A)
	Wartość brutto za jeden miesiąc usług serwisowania**

(B)
	Wartość brutto całkowita 
(A)x(B)

	1
	System SYNGO s/n 100329 
	36
	
	

	2
	Serwer SYNGO VIA HP Proliant ML 350gen 9, s/n cz3536a9ca  
	36
	
	

	RAZEM
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca zobowiązuje się do przyjmowania zgłoszeń 7 dni w tygodniu 24 godziny na dobę.
Wykonawca zobowiązuje się, że czas reakcji na zdarzenia krytyczne tj. zdarzenia uniemożliwiające korzystanie  z oprogramowania wynosi 4 godziny.
Wykonawca zobowiązuje się, że w przypadku braku możliwości zdalnej diagnostyki problemów z systemem, zapewni wizytę serwisową w  siedzibie Zamawiającego.
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy

Załącznik nr 1.3 – Kosztorys ofertowy
Część 3 – Rezonans magnetyczny oraz dwumonitorowe stacje lekarskie do MRI
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy

m-cy

(A)
	Wartość brutto za jeden miesiąc usługi serwisowania**

(B)
	Wartość brutto całkowita

(A)x(B)**

	1
	Rezonans magnetyczny Achieve 1, 5T, s/n 32721
	36
	
	

	2
	Dwumonitorowe stacje lekarskie do MRI (2szt)
	36
	
	

	
	RAZEM
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca zobowiązuje się, że czas rozpoczęcia naprawy (czas przyjazdu serwisanta do siedziby Zamawiającego od momentu zgłoszenia awarii) maksymalnie 24 godzin.
Wykonawca zobowiązuje się, że czas naprawy (czas liczony od upływu czasu przewidzianego na rozpoczęcie naprawy do momentu naprawy urządzenia) maksymalnie 2 dni robocze.
Wykonawca zobowiązuje się, że w przypadku zamówienia części naprawa powinna być wykonana w ciągu 5 dni roboczych od upływy czasu przewidzianego na rozpoczęcie naprawy.

.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.4 – Kosztorys ofertowy
Część 4 –  Aparatura chirurgiczna, aparatura endoskopowa, medyczne urządzenia pomocnicze, Fiberoureteroskopy  oraz  optyki  sztywne
	WYKAZ URZĄDZEŃ
	Czas obowiązywania umowy

(m-cy)
(A)
	Wartość brutto za jeden miesiąc usługi serwisowania**

(B)
	Wartość brutto całkowita,

(A)x(B)
	
	

	
	
	
	
	
	

	L.P.
	Nazwa urządzenia
	Typ urządzenia 
	Nr seryjny
	36
	
	
	
	

	1
	Bronchoskop optyczny 
	BF-TE2
	2601239
	36
	
	
	
	

	2
	Bronchoskop optyczny 
	BF-1T60
	2801451
	36
	
	
	
	

	3
	Detektor pozycji endoskopu
	UPD-3
	7522772
	36
	
	
	
	

	4
	Diaterma
	CELON Lab Power
	15126W500004
	36
	
	
	
	

	5
	Diatermia
	ESG-400
	15061W140011
	36
	
	
	
	

	6
	Diatermia
	ESG-400
	15183W140014
	36
	
	
	
	

	7
	Diatermia
	ESG-400
	15112W140023
	36
	
	
	
	

	8
	Diatermia
	ESG-400
	15197W140007
	36
	
	
	
	

	9
	Endoskan
	Endoskan PL2 z drukarką
	1155
	36
	
	
	
	

	10
	Fiberoskop
	CYF-5A
	W451484
	36
	
	
	
	

	11
	Fiberoskop
	CYF-5A
	W551636
	36
	
	
	
	

	12
	Fiberoskop intubacyjny
	LF-TP
	W800690
	36
	
	
	
	

	13
	Generator ultradżwiękowy
	USG-400
	9506114
	36
	
	
	
	

	14
	Generator ultradżwiękowy
	USG-400
	9506745
	36
	
	
	
	

	15
	Generator ultradżwiękowy
	SonoSurg G2
	9528737
	36
	
	
	
	

	16
	Generator ultradżwiękowy
	SonoSurg G2
	9528807
	36
	
	
	
	

	17
	Głowica kamery
	OTV-S7H-1D-L08E
	7249534
	36
	
	
	
	

	18
	Głowica kamery
	CH-S190-XZ-E
	7505101
	36
	
	
	
	

	19
	Głowica kamery
	CH-S190-08-LB
	7502237
	36
	
	
	
	

	20
	Głowica kamery
	CH-S190-XZ-E
	7505323
	36
	
	
	
	

	21
	Głowica kamery
	CH-S190-08-LB
	7502002
	36
	
	
	
	

	22
	Głowica kamery
	CH-S190-08-LB
	7502173
	36
	
	
	
	

	23
	Głowica kamery
	CH-S190-08-LB
	7502400
	36
	
	
	
	

	24
	Głowica kamery PDD
	OTV-S7ProH-FD, PDD
	7510806
	36
	
	
	
	

	25
	Insuflator
	UHI-4
	7535555
	36
	
	
	
	

	26
	Insuflator
	UHI-4
	7536142
	36
	
	
	
	

	27
	Insuflator
	UHI-4
	7536113
	36
	
	
	
	

	28
	Litotryptor
	ShockPulse SE
	CG0080
	36
	
	
	
	

	29
	Monitor
	NDS ENDOVUE 19"
	12-213524
	36
	
	
	
	

	30
	Monitor
	OEV-262H
	7532179
	36
	
	
	
	

	31
	Monitor
	OEV-262H
	7520571
	36
	
	
	
	

	32
	Monitor
	OEV-262H
	7521714
	36
	
	
	
	

	33
	Monitor
	OEV-262H
	7520585
	36
	
	
	
	

	34
	Monitor
	OEV-262H
	7520136
	36
	
	
	
	

	35
	Monitor
	OEV-262H
	7530137
	36
	
	
	
	

	36
	Monitor
	OEV-262H
	7521602
	36
	
	
	
	

	37
	Monitor
	OEV-262H
	7530198
	36
	
	
	
	

	38
	Monitor
	OEV-262H
	7530698
	36
	
	
	
	

	39
	Monitor
	OEV-262H
	7764294
	36
	
	
	
	

	40
	Myjnia-dezynfektor
	ETD4 Basic GA
	15112409
	36
	
	
	
	

	41
	Myjnia-dezynfektor
	mini ETD2 Plus PAA
	17943217
	36
	
	
	
	

	42
	Pompa płucząca
	OFP-2
	21515168
	36
	
	
	
	

	43
	Pompa płucząca
	SonoSurg IU
	9511211
	36
	
	
	
	

	44
	Pompa płucząca
	SonoSurg IU
	9511216
	36
	
	
	
	

	45
	Pompa płucząca
	OFP-2
	21737140
	36
	
	
	
	

	46
	Pompa płucząca
	Celon Aquaflow III
	15170W500005
	36
	
	
	
	

	47
	Pompa ssąca
	KV-5
	21515071
	36
	
	
	
	

	48
	Pompa ssąca
	KV-5
	21513519
	36
	
	
	
	

	49
	Pompa ssąca
	KV-5
	21513278
	36
	
	
	
	

	50
	Pompa ssąca
	KV-6
	1679660
	36
	
	
	
	

	51
	Pompa ssąco-płucząca
	HYSTEROFLOW II
	1501CE0202
	36
	
	
	
	

	52
	Pompa ssąco-płucząca
	Roller pump Laparoscopy, 1.8l/
	1503CE0404
	36
	
	
	
	

	53
	Pompa testera szczelności
	MU-1
	7546111
	36
	
	
	
	

	54
	Procesor wideo
	OTV-S7V
	7291110
	36
	
	
	
	

	55
	Procesor wideo
	CV-190
	7504251
	36
	
	
	
	

	56
	Procesor wideo
	CV-190
	7501131
	36
	
	
	
	

	57
	Procesor wideo
	CV-190
	7505282
	36
	
	
	
	

	58
	Procesor wideo
	CV-190
	7502521
	36
	
	
	
	

	59
	Procesor wideo
	CV-190
	7504003
	36
	
	
	
	

	60
	Procesor wideo
	CV-190
	7503783
	36
	
	
	
	

	61
	Procesor wideo
	CV-190
	7748951
	36
	
	
	
	

	62
	Regulator CO2
	UCR
	7733846
	36
	
	
	
	

	63
	Sterownik nożny
	WB50403W
	1514-5079
	36
	
	
	
	

	64
	Sterownik nożny
	WB50403W
	1640-7493
	36
	
	
	
	

	65
	Sterownik nożny
	WB50403W
	1934-2635
	36
	
	
	
	

	66
	Sterownik nożny
	WB50402W
	1938-8001
	36
	
	
	
	

	67
	Sterownik nożny
	WB50402W
	2009-1101
	36
	
	
	
	

	68
	Sterownik nożny
	WB50402W
	1918-6096
	36
	
	
	
	

	69
	Sterownik nożny SonoSurg
	MAJ-1102
	9401435
	36
	
	
	
	

	70
	Sterownik nożny SonoSurg
	MAJ-1102
	9401438
	36
	
	
	
	

	71
	Wideocystoskop
	CYF-VHA
	2501124
	36
	
	
	
	

	72
	Wideoduodenoskop
	TJF-Q180V
	2507239
	36
	
	
	
	

	73
	Wideogastroskop
	GIF-H190
	2515907
	36
	
	
	
	

	74
	Wideogastroskop
	GIF-H190
	2515939
	36
	
	
	
	

	75
	Wideogastroskop
	GIF-H190
	2753243
	36
	
	
	
	

	76
	Wideokolonoskop
	CF-HQ190L
	2513680
	36
	
	
	
	

	77
	Wideokolonoskop
	CF-HQ190I
	2511019
	36
	
	
	
	

	78
	Wideokolonoskop
	CF-HQ190L
	2772921
	36
	
	
	
	

	79
	Wideokolonoskop
	CF-HQ190L
	2772893
	36
	
	
	
	

	80
	Wideolaparoskop
	WA50042A
	623717
	36
	
	
	
	

	81
	Wideolaparoskop
	WA50040A
	623670
	36
	
	
	
	

	82
	Wideolaparoskop
	WA50042A
	624013
	36
	
	
	
	

	83
	Wózek 
	WM-NP1
	21219347
	36
	
	
	
	

	84
	Wózek 
	WM-NP2
	21514828
	36
	
	
	
	

	85
	Wózek 
	WM-NP2
	21516910
	36
	
	
	
	

	86
	Wózek 
	WM-NP2
	21736124
	36
	
	
	
	

	87
	Wózek 
	WM-NP2
	21522885
	36
	
	
	
	

	88
	Źródło światła 
	Xenon E180
	927948
	36
	
	
	
	

	89
	Źródło światła 
	CLV-190
	7552592
	36
	
	
	
	

	90
	Źródło światła 
	CLV-190
	7551960
	36
	
	
	
	

	91
	Źródło światła 
	CLV-190
	7550977
	36
	
	
	
	

	92
	Źródło światła 
	CLV-190
	7559577
	36
	
	
	
	

	93
	Źródło światła 
	CLV-190
	7551903
	36
	
	
	
	

	94
	Źródło światła 
	CLV-190
	7551937
	36
	
	
	
	

	95
	Źródło światła 
	CLK-4
	7557336
	36
	
	
	
	

	96
	Źródło światła 
	CLK-4
	7955276
	36
	
	
	
	

	97
	Źródło światła
	CLV-190
	7776257
	36
	
	
	
	

	98
	Sterownik  nożny
	Typ WB50402W
	S/N 200--1095
	34
	
	
	
	

	99
	Myjnia – dezynfektor 
	ETD Mini GA
	s/n 2006810BM024
	19
	
	
	
	

	100
	Myjnia – dezynfektor 
	ETD Basic GA
	s/n 20112781
	19
	
	
	
	

	101
	Endoskan
	PL2
	s/n 1477
	19
	
	
	
	

	102
	Videolaparoskop 
	WA50042A
	s/n 700203
	17
	
	
	
	

	103
	Wideogastroskop ultrasonograficzny 
	GF – UCT180
	s/n7024341
	16
	
	
	
	

	104
	Wideogastroskop ultrasonograficzny
	 GF – UCT180
	s/n7024342
	16
	
	
	
	

	105
	Szafa endoskopowa 
	EDC Plus
	s/n NG820030
	16
	
	
	
	

	106
	Szafa endoskopowa
	EDC Plus
	s/n NG820037
	16
	
	
	
	

	107
	Wideobronchoskop
	BF-1TH190
	s/n 2026216
	16
	
	
	
	

	108
	Regulator CO2 
	UCR
	s/n 7032359
	16
	
	
	
	

	109
	Regulator CO2 
	UCR
	s/n 7032362
	16
	
	
	
	

	110
	Procesor wideo
	CV - 1500
	s/n 7011010
	16
	
	
	
	

	111
	Procesor wideo 
	CV - 1500
	 s/n 7011015
	16
	
	
	
	

	112
	Pompa ssąca
	KV - 6
	s/n 1814895
	16
	
	
	
	

	113
	Pompa ssąca
	KV - 6
	s/n 1833315
	16
	
	
	
	

	114
	Pompa testera szczelności
	 MU- 1
	s/n 7959292
	16
	
	
	
	

	115
	Pompa płucząca
	OFP - 2
	s/n 22020054
	16
	
	
	
	

	116
	Pompa płucząca
	OFP - 2
	 s/n 22020063
	16
	
	
	
	

	117
	Monitor
	OEV321UH
	s/n 7010424
	16
	
	
	
	

	118
	Monitor 
	OEV321UH
	s/n 7010439
	16
	
	
	
	

	119
	Diatermia
	ESG - 150
	s/n B000528
	16
	
	
	
	

	120
	Diatermia
	ESG - 150
	s/n B000544
	16
	
	
	
	

	121
	Diatermia
	ESG - 150
	s/n B000550
	16
	
	
	
	

	122
	Wideokolonoskop
	CF – HQ1100DI
	s/n 2000100
	4
	
	
	
	

	123
	Wideogastroskop
	GIF – 1TH190
	s/n 2043279
	4
	
	
	
	

	124
	Wideoduodenoskop 
	THF – Q190V
	 s/n 2021351
	4
	
	
	
	

	125
	Fiberoureteroskop
	URF-P6
	2837467
	36
	
	

	126
	Fiberoureteroskop
	URF-P6
	2835885
	36
	
	

	127
	Optyka sztywna 10mm
	WA53000A
	691584
	36
	
	

	128
	Optyka sztywna 10mm
	WA53000A
	691600
	36
	
	

	129
	Optyka sztywna 10mm
	WA53000A
	691245
	36
	
	

	130
	Optyka sztywna 10mm
	WA53000A
	691573
	36
	
	

	131
	Optyka sztywna 10mm
	WA53000A
	689999
	36
	
	

	132
	Optyka sztywna 10mm
	WA53005A
	696770
	36
	
	

	133
	Optyka sztywna 10mm
	WA53005A
	696772
	36
	
	

	134
	Optyka sztywna 10mm
	WA53000A
	697204
	36
	
	

	135
	Optyka sztywna 10mm
	WA53000A
	697200
	36
	
	

	136
	Optyka sztywna 4mm
	A22003A
	645628
	36
	
	

	137
	Optyka sztywna 4mm
	A22002A
	663958
	36
	
	

	138
	Optyka sztywna 4mm
	A22001A
	654744
	36
	
	

	139
	Optyka sztywna 4mm
	A22002A
	637088
	36
	
	

	140
	Optyka sztywna 4mm
	A22003A
	634875
	36
	
	

	141
	Optyka sztywna 4mm
	A22002A
	657801
	36
	
	

	142
	Optyka sztywna 4mm
	A4674A
	692144
	36
	
	

	143
	Optyka sztywna 4mm
	A22005A
	692063
	36
	
	

	144
	Optyka sztywna 4mm
	A22005A
	688738
	36
	
	

	145
	Optyka sztywna 4mm
	A4677A
	680577
	36
	
	

	146
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430P
	695797
	36
	
	

	147
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T470P
	677868
	36
	
	

	148
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	695884
	36
	
	

	149
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696005
	36
	
	

	150
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696200
	36
	
	

	151
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696199
	36
	
	

	152
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696212
	36
	
	

	153
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	695892
	36
	
	

	154
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696203
	36
	
	

	155
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696189
	36
	
	

	156
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696008
	36
	
	

	157
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T412A
	696364
	36
	
	

	158
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696011
	36
	
	

	159
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696191
	36
	
	

	160
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696208
	36
	
	

	161
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696012
	36
	
	

	162
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	688116
	36
	
	

	163
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696196
	36
	
	

	164
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696194
	36
	
	

	165
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696006
	36
	
	

	166
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696210
	36
	
	

	167
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696004
	36
	
	

	168
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696206
	36
	
	

	169
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696187
	36
	
	

	170
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	696198
	36
	
	

	171
	Optyka sztywna 4mm
	WA2T430A
	800114
	36
	
	

	172
	Optyka sztywna nefroskopowa
	WA33036A
	680567
	36
	
	

	173
	Optyka sztywna URS
	WA29042B
	686291
	36
	
	

	174
	Optyka sztywna URS
	WA29042B
	686101
	36
	
	

	175
	Optyka sztywna URS
	WA29040B
	673340
	36
	
	

	176
	Optyka sztywna URS
	WA29040B
	673353
	36
	
	

	177
	Optyka sztywna URS
	WA29042B
	666971
	36
	
	

	178
	Optyka sztywna URS
	WA29040B
	667876
	36
	
	

	179
	Optyka sztywna zintegrowana
	A20918A
	680544
	36
	
	

	180
	Optyka sztywna zintegrowana
	A20918A
	680546
	36
	
	

	181
	Optyka sztywna zintegrowana
	A20919A
	680534
	36
	
	

	182
	Optyka sztywna zintegrowana
	A20919A
	680533
	36
	
	

	RAZEM


	


** wypełnia Wykonawca
Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca zobowiązuje się, że czas rozpoczęcia naprawy (czas przyjazdu serwisanta do siedziby Zamawiającego od momentu zgłoszenia awarii) maksymalnie 36 godzin.
Wykonawca zobowiązuje się, że czas naprawy (czas liczony od upływu czasu przewidzianego na rozpoczęcie naprawy do momentu naprawy urządzenia) maksymalnie 2 dni robocze.
Wykonawca zobowiązuje się, że w przypadku zamówienia części naprawa powinna być wykonana w ciągu 14 dni roboczych od upływy czasu przewidzianego na rozpoczęcie naprawy.

.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.5– Kosztorys ofertowy
Część 5 – Aparaty do znieczuleń, lampy zabiegowe i operacyjne oraz kolumny anestezjologiczne i chirurgiczne
	LP
	Typ urządzenia
	Nazwa
	Nr seryjny
	Czas obowiązywania umowy

m-ce

(A)**
	Wartość brutto za jeden miesiąc usługi serwisowania**

(B)
	Wartość brutto całkowita

(A)x(B)**

	1
	Aparat do znieczuleń
	Flow-i
	4342
	36
	
	

	2
	Aparat do znieczuleń
	Flow-i
	4343
	36
	
	

	3
	Aparat do znieczuleń
	Flow-i
	4344
	36
	
	

	4
	Aparat do znieczuleń
	Flow-i
	4345
	36
	
	

	5
	Aparat do znieczuleń
	Flow-i
	4346
	36
	
	

	6
	Aparat do znieczuleń
	Flow-i
	4347
	36
	
	

	7
	Aparat do znieczuleń
	Flow-i
	4348
	36
	
	

	8
	kolumna stołu operacyjnego
	AlphaMaquet
	03787
	36
	
	

	9
	blat  stołu operacyjnego
	AlphaMaquet
	 brak
	36
	
	

	10
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070240
	36
	
	

	11
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070171
	36
	
	

	12
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070234
	36
	
	

	13
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070236
	36
	
	

	14
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070233
	36
	
	

	15
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070230
	36
	
	

	16
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	501162
	36
	
	

	17
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070238
	36
	
	

	18
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070225
	36
	
	

	19
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070243
	36
	
	

	20
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070228
	36
	
	

	21
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070244
	36
	
	

	22
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070239
	36
	
	

	23
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070229
	36
	
	

	24
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070224
	36
	
	

	25
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070220
	36
	
	

	26
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070232
	36
	
	

	27
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070241
	36
	
	

	28
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	501164
	36
	
	

	29
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070223
	36
	
	

	30
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070235
	36
	
	

	31
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070231
	36
	
	

	32
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070242
	36
	
	

	33
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	AR 070248
	36
	
	

	34
	Lampa zabiegowa
	LCA 50
	501161
	36
	
	

	35
	kolumna anestezjologiczna
	M-Lifting
	SUQ 828662
	36
	
	

	36
	kolumna anestezjologiczna
	M-Lifting
	SUQ 829185
	36
	
	

	37
	kolumna anestezjologiczna
	M-Lifting
	SUQ 828657
	36
	
	

	38
	kolumna anestezjologiczna
	M-Lifting
	SUQ 828659
	36
	
	

	39
	kolumna anestezjologiczna
	M-Lifting
	SUQ 828661
	36
	
	

	40
	kolumna anestezjologiczna
	M-Lifting
	SUQ 828660
	36
	
	

	41
	kolumna anestezjologiczna
	M-Lifting
	SUQ 828656
	36
	
	

	42
	kolumna anestezjologiczna
	M-Lifting
	SUQ 828658
	36
	
	

	43
	kolumna tandem LAP
	Modutec
	SUQ 828669
	36
	
	

	44
	kolumna tandem LAP
	Modutec
	SUQ 828664
	36
	
	

	45
	kolumna tandem LAP
	Modutec
	SUQ 828666
	36
	
	

	46
	kolumna tandem LAP
	Modutec
	SUQ 828665
	36
	
	

	
	kolumna tandem LAP
	Modutec
	SUQ 828667
	36
	
	

	47
	kolumna tandem LAP
	Modutec
	SUQ 828668
	36
	
	

	48
	kolumna tandem CHIR
	Modutec
	SUQ 828672
	36
	
	

	49
	kolumna tandem CHIR
	Modutec
	SUQ 828674
	36
	
	

	50
	kolumna tandem CHIR
	Modutec
	SUQ 828673
	36
	
	

	51
	kolumna tandem CHIR
	Modutec
	SUQ 828676
	36
	
	

	52
	kolumna tandem CHIR
	Modutec
	SUQ 828675
	36
	
	

	53
	kolumna tandem CHIR
	Modutec
	SUQ 828674
	36
	
	

	54
	kolumna chirurgiczna
	Modutec
	SUQ 829187
	36
	
	

	55
	kolumna chirurgiczna
	Modutec
	SUQ 828654
	36
	
	

	56
	kolumna chirurgiczna
	Modutec
	SUQ 828683
	36
	
	

	57
	kolumna chirurgiczna
	Modutec
	SUQ 828680
	36
	
	

	58
	kolumna chirurgiczna
	Modutec
	SUQ 828682
	36
	
	

	59
	kolumna chirurgiczna
	Modutec
	SUQ 828678
	36
	
	

	60
	kolumna chirurgiczna
	Modutec
	SUQ 828684
	36
	
	

	61
	kolumna chirurgiczna
	Modutec
	SUQ 828679
	36
	
	

	62
	lampa operacyjna
	VLT 400 DF STP
	AR031158
	36
	
	

	63
	lampa operacyjna
	VLT 400 DF STP
	AR035003
	36
	
	

	64
	lampa operacyjna
	VLT 400 DF STP
	590429
	36
	
	

	65
	lampa operacyjna
	VLT 400 DF STP
	590431
	36
	
	

	66
	lampa operacyjna
	VLT 400 DF STP
	590428
	36
	
	

	67
	lampa operacyjna
	VLT 400 DF STP
	AR035002
	36
	
	

	68
	lampa operacyjna
	VLT 400 DF STP
	590423
	36
	
	

	69
	lampa operacyjna z kamerą WHDI 
	VLT 600 DF STP
	AR031149
	36
	
	

	70
	lampa operacyjna z kamerą WHDI 
	VLT 600 DF STP
	AR035002
	36
	
	

	71
	lampa operacyjna z kamerą WHDI 
	VLT 600 DF STP
	500001
	36
	
	

	72
	lampa operacyjna z kamerą WHDI 
	VLT 600 DF STP
	AR500004
	36
	
	

	73
	lampa operacyjna z kamerą WHDI 
	VLT 600 DF STP
	500002
	36
	
	

	74
	lampa operacyjna z kamerą WHDI 
	VLT 600 DF STP
	AR035003

	36
	
	

	75
	lampa operacyjna z kamerą WHDI 
	VLT 600 DF STP
	500003
	36
	
	

	RAZEM
	


Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca zobowiązuje się, że czas rozpoczęcia naprawy (czas przyjazdu serwisanta do siedziby Zamawiającego od momentu zgłoszenia awarii) maksymalnie 48 godzin.
Wykonawca zobowiązuje się, że czas naprawy (czas liczony od upływu czasu przewidzianego na rozpoczęcie naprawy do momentu naprawy urządzenia) maksymalnie 3 dni robocze.
Wykonawca zobowiązuje się, że w przypadku zamówienia części naprawa powinna być wykonana w ciągu 14 dni roboczych od upływy czasu przewidzianego na rozpoczęcie naprawy
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.6– Kosztorys ofertowy
Część 6 - Ultrasonografy
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
(A)
	Wartość brutto za jeden miesiąc usługi serwisowania**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Ultrasonograf Voluson E6, s/n  D63870 
	36
	
	

	2
	Ultrasonograf Voluson E6, s/n  D63871
	36
	
	

	3
	Ultrasonograf Voluson E6, s/n  D50342
	36
	
	

	RAZEM
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca zobowiązuje się, że czas rozpoczęcia naprawy (czas przyjazdu serwisanta do siedziby Zamawiającego od momentu zgłoszenia awarii) maksymalnie 48 godzin.
Wykonawca zobowiązuje się, że czas naprawy (czas liczony od upływu czasu przewidzianego na rozpoczęcie naprawy do momentu naprawy urządzenia) maksymalnie 2 dni robocze.
Wykonawca zobowiązuje się, że w przypadku zamówienia części naprawa powinna być wykonana w ciągu 5 dni roboczych od upływy czasu przewidzianego na rozpoczęcie naprawy
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.7– Kosztorys ofertowy
Część 7 – Mammograf, stół do biopsji
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
(A)
	Wartość brutto za jeden miesiąc usługi serwisowania**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Mammograf, typ  3 Dimention 3D, s/n 3DM160700307 wraz z 2 stacjami lekarskimi

	36
	
	

	2
	Stacja lekarska WS-SYS-1000, s/n 2981118D1001-SW
	36
	
	

	3
	Stacja lekarska WS-SYS-1000, s/n 2981118D1003-SW
	36
	
	

	4
	Stół do biopsji stereotaktycznej, typ Affirm Prone Biopsy Table, s/n APB1000131
	36
	
	

	RAZEM
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca zobowiązuje się, że czas rozpoczęcia naprawy (czas przyjazdu serwisanta do siedziby Zamawiającego od momentu zgłoszenia awarii) maksymalnie 48 godzin.
Wykonawca zobowiązuje się, że czas naprawy (czas liczony od upływu czasu przewidzianego na rozpoczęcie naprawy do momentu naprawy urządzenia) maksymalnie 3 dni robocze.
Wykonawca zobowiązuje się, że w przypadku zamówienia części naprawa powinna być wykonana w ciągu 14 dni roboczych od upływy czasu przewidzianego na rozpoczęcie naprawy
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.8– Kosztorys ofertowy
Część 8 – Wideobronchoskop z torem wizyjnym
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
(A)
	Wartość brutto za jeden miesiąc usługi serwisowania**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Wideobronchoskop z torem wizyjnym:
a) Wideobronchoskop, typ EB-19J10, s/n A120194

b) Proces wizyjny, typ EPK-3000, s/n A020460

c) Monitor medyczny, typ Endovue 24”, s/n C16-004922

d) System archiwizacji danych, typ EndoBox

e) Wózek endoskopowy, typ ITD. Classic Cart, s/n 001-115913
	36
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca zobowiązuje się, że czas rozpoczęcia naprawy (czas przyjazdu serwisanta do siedziby Zamawiającego od momentu zgłoszenia awarii) maksymalnie 48 godzin.
Wykonawca zobowiązuje się, że czas naprawy (czas liczony od upływu czasu przewidzianego na rozpoczęcie naprawy do momentu naprawy urządzenia) maksymalnie 3 dni robocze.
Wykonawca zobowiązuje się, że w przypadku zamówienia części naprawa powinna być wykonana w ciągu 10 dni roboczych od upływy czasu przewidzianego na rozpoczęcie naprawy
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.9– Kosztorys ofertowy

Część 9 – Aparat anestezjologiczny, monitory  anestezjologiczne
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Aparat anestezjologiczny   Penlon Eco Flow, s/n  SP051238
	36
	
	
	

	2
	Monitor anestezjologiczny  Penlon SPM 5, s/n  CM45138367
	36
	
	
	

	3
	Monitor anestezjologiczny  Penlon SPM 8, s/n  CF96103450
	36
	
	
	

	RAZEM**
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.10 – Kosztorys ofertowy

Część 10 – Aparat anestezjologiczny, Respirator 
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Aparat anestezjologiczny,  typ  Fabius Tiro,  s/n  ARXF-0060
	36
	
	
	

	2
	Respirator ,Typ Sawina
	36
	
	
	

	RAZEM**
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.11– Kosztorys ofertowy
Część 11 – Zestawy endoskopowe
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Zestaw  laparoskopowy z rektoskopem operacyjnym

a)Insuflator, typ Electronic endoflator,  s/n  26430520 GB 17249-B

b)Kamera, typ  Telecam SL II,  s/n  20213020 FB652642-P

c)Pompa, typ  Endomat Hamou,  s/n  26331020 FB 07055

d)Źródło światła, typ  Xenon nova 175,  s/n   20131520 FB0643733
	36
	
	
	

	2
	Zestaw  do  wideo intubacji :

a)  Fiberoskop intubacyjny, typ 11301BN1, s/n 2206718

b)  Endoskop intubacyjny, typ BONFILS 1C33192, s/n 4012706

c)  Wideolaryngoskop do zastosowania z monitorem 7", typ VID 8402ZX, s/n 37634

d)  Monitor 7", typ C-MAC 84032X, s/n VU6333

e)  Głowica kamery, typ C-CAM 20290132, s/n SU850582-H

f)  Sterownik kamery, typ C-HUBII 20290320, s/n TU2829

g)  Bateryjne źródło światła, typ 11301D3, s/n PU02
	36
	
	
	

	3
	Tor wizyjny do minihisteroskopu


a)  Procesor endoskopowy, typ Tele Pack X Led, s/n YS6275

b)  Głowica kamery, typ Telecam 1CCD, s/n XS984725-H

c)  Optyka, typ Hopkins II 30st., s/n 120M2B

d)  Pompa ssąco-płucząca, typ Hysteromat E.A.S.I. , s/n VS468
	36
	
	
	

	RAZEM**
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
,
Załącznik nr 1.12 – Kosztorys ofertowy
Część 12 - Kardiomonitory
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Kardiomonitor, typ  SL2700, s/n 1387-015894


	36
	
	
	

	2
	Kardiomonitor, typ  SL2700, s/n 1387-015895


	36
	
	
	

	3
	Kardiomonitor, typ  SL2700, s/n 1387-015896 


	36
	
	
	

	RAZEM**
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.13 – Kosztorys ofertowy
Część 13 - Ultrasonografy
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Ultrasonograf, typ  Aloka Alpha 6, s/n  X0039796;


	36
	
	
	

	2
	Ultrasonograf, typ  Aloka F-37, s/n  204Q4547

	36
	
	
	

	3
	Ultrasonograf, typ  Aloka F-37, s/n  V0019364;


	36
	
	
	

	4
	Ultrasonograf, typ  Aloka F-37, s/n  V0039140;


	36
	
	
	

	5
	Ultrasonograf, typ  Aloka F-37, s/n  V0039118;


	36
	
	
	

	6
	Ultrasonograf, typ  Aloka Arietta 850, s/n  20658721;


	36
	
	
	

	7
	Ultrasonograf, typ  Aloka Arietta 850, s/n  20658720;


	36
	
	
	

	8
	Ultrasonograf, typ  Aloka Arietta V60, s/n  20509699.


	36
	
	
	

	RAZEM**
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonaw
Załącznik nr 1.14 – Kosztorys ofertowy
Część 14 - Detektor
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Detektor promieniowania, typ  Gamma Finder II

s/n  040040, 040494,  040495   szt. 3  
	36
	
	
	

	RAZEM**
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.15 – Kosztorys ofertowy
Część 15 – System MM Ewidencja
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	System MM Ewidencja
	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.16 – Kosztorys ofertowy
Część 16 – Aparatura Endoskopowa
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Videokolonoskop, typ  EC-250W15

 

s/n  4C311A301,  4C311A303,  MC311A050, szt. 3


	36
	
	
	

	2
	Videoduodenoskop, typ  ED-250XT8, s/n  7D088B002
	36
	
	
	

	3
	Videogastroskop, typ  EG-250WR5, s/n  8G202A003


	36
	
	
	

	4
	Fiberogastroskop, typ  FG-100CT, s/n  2G124D019


	36
	
	
	

	5
	Procesor, typ EPX-2200, s/n 2V382B912


	36
	
	
	

	6
	Monitor, typ  X-190, s/n  C3X19K1670500062


	36
	
	
	

	RAZEM
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.17– Kosztorys ofertowy
Część 17 –Aparatura laboratoryjna
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Mikrotom rotacyjny, producent PFM,  typ 3005E, s/n 300307
	36
	
	
	

	2
	Łaźnia wodna   szt. 2 ,  producent PFM,  typ WB1000,  s/n 300601, 300606
	36
	
	
	

	3
	Zatapiarka parafinowa, producent Bio-Optica,  typ CD1000, s/n DP500 / 231540528
	36
	
	
	

	4
	Płyta chłodząca, producent Bio-Optica,  typ PF100, s/n  411815705
	36
	
	
	

	RAZEM
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.18 – Kosztorys ofertowy
Część 18 – Aparaty  elektrochirurgiczne
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Aparat  elektrochirurgiczny, typ  ES 350





s/n  361291,  351090,  351101 , szt. 3
	36
	
	
	

	2
	Aparat  elektrochirurgiczny, typ  ES 400
, s/n  40694


	36
	
	
	

	3
	Aparat  elektrochirurgiczny, typ  ES 120
, s/n  122883


	36
	
	
	

	RAZEM
	


** wypełnia Wykonawca
Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.19 – Kosztorys ofertowy
Część 19 –Aparatura  chirurgiczna
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Zestaw do koagulacji,  typ   Maxium, s/n  ME 402M0603155776
	36
	
	
	

	2
	Stymulator nerwów,  typ  Nervscout, s/n   MN 4020100140111
	36
	
	
	

	3
	Diatermia mała zabiegowa dla chirurgii plastycznej,  typ  Minicutter, s/n  MMC 800000152784
	36
	
	
	

	4
	Wiertarka chirurgiczna,  typ  Bos Drill, s/n  600/0615/075/V02
	36
	
	
	

	RAZEM
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
Reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.20 – Kosztorys ofertowy
Część 20 – Pompy  infuzyjne
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Pompa strzykawkowa, typ  Medima S2




 

s/n 12192415, 12192515, 12192615, 12192715, 12192815, 12192915, 

      12193015, 12193115, 12193215, 12193315, 12193415, 12193515, 

      12193615, 12193715, 12193815, 12193915, 12194015, 12194115, 

      12194215, 12194315, 12194415, 12194515

       0103920/08, 0103921/08, 0103922/08, 0103923/08, 0103924/08, 

       0103927/08, 0103928/08, 0103929/08, 0103930/08, 0103931/08, 

       0103932/08, 0103933/08, 0103934/08, 0103935/08, 0103936/08, 

       0103938/08, 0103939/08, 0103940/08 – 40szt

Pompa strzykawkowa, typ  Medima S1, s/n  0104200/08 – 1szt

Pompa strzykawkowa, typ  Medima S-PCA , s/n  0400955/06 – szt. 1 

	36
	
	
	

	2
	Stacja dokująca do pomp infuzyjnych, typ  Medima DS208


 

s/n  0300497/08, 0300498/08, 0300499/08, 0300500/08 
– 4 szt

	36
	
	
	

	RAZEM**
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.21 – Kosztorys ofertowy
Część 21 – Laser ze skanerem
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Laser Co 25W ze skanerem frakcyjnym, typ  MCO 25 plus, s/n  MCO 25P0202150367


	36
	
	
	

	2
	Laser diodowy, typ DIOMAX, s/n  MDL 200304150215


	36
	
	
	

	RAZEM


	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.22 – Kosztorys ofertowy
Część 22 – Lasery

	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Laser CO2,  typ Unilas Touch One, s/n  TCH1-030-1055-0035
	36
	
	
	

	2
	Laser diodowy, typ Leonardo Dual, s/n  10357


	36
	
	
	

	RAZEM


	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.23 – Kosztorys ofertowy
Część 23 - Mikroskopy
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Mikroskop operacyjny  Opmi Pico, s/n  6811501107

	36
	
	
	

	2
	Mikroskop operacyjny mały  Opmi Movena, s/n  6628186129
	36
	
	
	

	3
	Mikroskop operacyjny z torem wizyjnym  Opmi Vario 700, s/n  6636161048
	36
	
	
	

	4
	Mikroskop do montażu na unicie  Opmi Pico


s/n  6627300475,  6627300476 - szt. 2
	36
	
	
	

	5
	Mikroskop laboratoryjny,  s/n  658564


	36
	
	
	

	6
	Mikroskop z aparatem cyfrowym, typ  Axloskop ZEISS 40,  s/n  3308004286
	36
	
	
	

	RAZEM**
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.24 – Kosztorys ofertowy
Część 24 – Artroskop diagnostyczno - terapeutyczny
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	
Artroskop diagnostyczno-terapeutyczny  :

1.Wózek artroskopowy z osłoną kabli  Synergy Standard, s/n  2015-037

2.Konsola shavera  Shaver PS II, s/n  635083

3.Kamera endoskopowa autoklawowalna  Synergy HD3, s/n  
AA5157

4.Rejestrator kamery HD3 z tabletem  HD3 Synergy
, s/n  AAE0009

5.Monitor HD  LCD, 32", s/n  D32014270

6.Pompa artroskopowa   Continuous Wave III, s/n  NX5551UB

7.Optyka 30st. HD, 0,4 mm x 152,5 mm


s/n  1013743,  1020033 - szt. 2        
	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.25 – Kosztorys ofertowy
Część 25 – Kardiomonitory, Defibrylatory
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Kardiomonitor IntelliVue MX700




s/n  DE50934070,  DE50934055,  DE50934091,  DE50934099, DE50934064,  DE50934045,  DE50934063,  DE50934065, DE50934061,  DE50934051,  DE50934046,  DE50934073, DE50934009,  DE50934058,  DE50934043,  DE50934050, DE50934048,  DE50934042,  DE50934068, DE50935819, DE50935831,  DE50935849,  DE50935866, DE50932568, DE50932582, DE50932592, DE50932594,  DE50932596, DE50932597, DE50932613 - szt. 30


	36
	
	
	

	2
	Centrala iX  s/n  US43304257/2UA5242R1S - szt. 1

	36
	
	
	

	3
	Kardiomonitor Expression  MR200 s/n  US33600313

 - szt. 1 

	36
	
	
	

	4
	Defibrylator  Efficia DFM100
s/n  CN32602549,  CN32602555,  CN32602551,  CN32602554, CN32602552,  CN32602550,  CN32602553, CN32603487, CN32603488,  CN32603486,  CN32603489 - szt. 11
	36
	
	
	

	RAZEM
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.26 – Kosztorys ofertowy
Część 26– Laserowy przepływomierz
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Laserowy przepływomierz Dopplera,  typ  Peri Flux System 5000,  s/n  5001-02688


	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.27 – Kosztorys ofertowy
Część 27 – Aparat do badan urodynamicznych
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Aparat do badań urodynamicznych,  typ URODYN Plus,  s/n  1505


	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.28 – Kosztorys ofertowy
Część 28 - Aparat do badan urodynamicznych
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Aparat do badań urodynamicznych,  typ Solar Silver BD, s/n 1575159


	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.29 – Kosztorys ofertowy
Część 29– Aparat EKG
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Aparat EKG, typ  Eli 350,  s/n  110160042432
	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.30 – Kosztorys ofertowy
Część 30 – Aparaty RTG
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Aparat RTG ramię "C" , typ  Arcadis Avantic , s/n  35218 - 
szt. 1 


	36
	
	
	

	2
	Aparat RTG ramię "C" , typ  Arcadis Varic
 
 



s/n  17578,  17580,  17581 - szt. 3
	36
	
	
	

	3
	Aparat RTG ramię "C" , typ  Arcadis Orbic , s/n 20165 
 

szt. 1

	36
	
	
	

	RAZEM
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.31 – Kosztorys ofertowy
Część 31 – Aparat RTG
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Aparat RTG ramię "C" , typ  OEC 9900 Elite, s/n  E2-7600-MH


	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.32 – Kosztorys ofertowy
Część 32 - Aparat RTG

	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Aparat RTG ramię "C" , typ  Cyberbloc , s/n  30184908
	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.33 – Kosztorys ofertowy
Część 33 - Aparat RTG
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Aparat RTG ramię "C" , typ  ZEN 7000 , s/n  ZEN-010801-10612


	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.34 – Kosztorys ofertowy
Część 34 – Densytometr  
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Densytometr  rentgenowski,  typ DEXUM  T , s/n  AH1FE 1502022


	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.35 – Kosztorys ofertowy
Część 35 - Wstrzykiwacze
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Wstrzykiwacz, typ  Mark 7 Arterion, s/n  20789
	36
	
	
	

	2
	Wstrzykiwacz, typ  Spectris Solaris EP MR, s/n  46152


	36
	
	
	

	3
	Wstrzykiwacz, typ  Vistron CT, s/n  54571


	36
	
	
	

	4
	Wstrzykiwacz, typ  Stellant CT Dual, s/n  34445
	36
	
	
	

	RAZEM
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.36 – Kosztorys ofertowy
Część 36 - Wstrzykiwacz
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Wstrzykiwacz  Optivantage DH  s/n  CI0610B516
 


	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.37 – Kosztorys ofertowy
Część 37 – Mammotome revolve
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Mammotome revolve, typ  MSCM1, s/n  MSCM1000585


	36
	
	
	

	2
	Mammotome revolve, typ  MSCM1, s/n  MSCM1001475


	36
	
	
	

	RAZEM
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.38 – Kosztorys ofertowy
Część 38 - Respirator
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Respirator  NPB 840 s/n  3510074555,  3510084441,  3510084527,  3510084535,  3510084649 - szt. 5
	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.39 – Kosztorys ofertowy
Część 39 – Respirator transportowy do MRI
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Respirator transportowy,  typ   CARE Vent  MRI,  s/n  CMV7700-2015
	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.40 – Kosztorys ofertowy
Część 40 – Respirator transportowy
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Respirator  transportowy,  typ   HT-50,  s/n  8089113


	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.41 – Kosztorys ofertowy
Część 41 – Aparat do termolezji
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Aparat do termolezji,  typ   NT 1100,  s/n  NT1100-11015-08


	36
	
	
	

	2
	Aparat do termolezji,  typ   NT 2000,  s/n  2044-10


	36
	
	
	

	RAZEM
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.42 – Kosztorys ofertowy
Część 42 – Respirator do wentylacji z użyciem wysokich częstotliwości
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Respirator do wentylacji z użyciem wysokich częstotliwości, typ  Monsoon +,  s/n  ACU 553


	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.43 – Kosztorys ofertowy
Część 43 – Pompa wielofunkcyjna
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Pompa wielofunkcyjna, typ  APUH 302
 

s/n  1412CE194, 1412CE195, 1412CE196 - szt. 3  


	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.44 – Kosztorys ofertowy
Część 44 –Zestaw do badań wysiłkowych
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Urządzenie do wykonywania elektrokardiologicznego badania wysiłkowego serca BTL-770 M  

typ  BTL – 08 Cardio Point , s/n  116A14
	36
	
	
	

	2
	Rower wysiłkowy , typ Ergoselect 100P, s/n  2014005729
	36
	
	
	

	3
	Monitor ciśnienia krwi, typ Tango M2, s/n M00053473  


	36
	
	
	

	4
	Defibrylator Life- Point,  typ  Pro AED , s/n  14LPA6123


	36
	
	
	

	5
	Aparat  EKG,  typ  BTL-08 SD ECG , s/n  071D-B-04664
	36
	
	
	

	6
	Aparat  EKG,  typ  BTL-08 LT ECG , s/n  073T-B-01295


	36
	
	
	

	7
	Aparat  EKG,  typ  BTL-08 SD LC , s/n  073C0B001462


	36
	
	
	

	8
	Holter EKG,   szt. 3  ,  s/n  08AE00025458, 08AE00025460, 08AE00025462
	36
	
	
	

	RAZEM**
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.45 – Kosztorys ofertowy
Część 45 - Defibrylatory
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Defibrylator,  typ  Corpuls 08/16




s/n  850141,  850143,  9591601  - szt. 3


	36
	
	
	

	2
	Defibrylator,  typ  Corpuls 3 , s/n  9800142  


szt. 1

	36
	
	
	

	RAZEM
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.46 – Kosztorys ofertowy
Część 46 – System do chirurgicznego oczyszczania ran
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	System do chirurgicznego oczyszczania ran,  typ   Versajet II,  s/n AWHA160023   

	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.47 – Kosztorys ofertowy
Część 47 – Kolposkop z opcja video
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Kolposkop z opcją video,  typ   SmartOPTIC   


s/n  LED100R012015E0253,  LED100R012015E0284 szt. 2
	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.48 – Kosztorys ofertowy
Część 48 - Osmometr
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Osmometr,  typ   800CLG,  s/n OG-0069 

	36
	
	
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.49 – Kosztorys ofertowy
Część 49 –  Urządzenia stosowane w Poradni  okulistycznej
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Autorefkeratometr,  typ   RC 5000, producent  TOMEY, s/n  763411


	36
	
	
	

	2
	Perymetr,  typ   HFA745i, producent  ZEISS , s/n  7451-7174


	36
	
	
	

	3
	Dioprtiomierz,  typ   TL-100, producent
TOMEY , s/n  087703


	36
	
	
	

	4
	Tonometr,  typ   NT530, producent  NIDEK , s/n  230222


	36
	
	
	

	5
	Tonometr,  typ   Improved, producent  SCHIOETZ
 , s/n  0367


	36
	
	
	

	6
	Lampa szczelinowa,  typ   YZ5X1(NSL-5Z NM) , producent
NETZ , s/n  288002550912


	36
	
	
	

	7
	Oftalmoskom,  typ   Keeler Proffessional,  producent  KEELER 


	36
	
	
	

	8
	Exophthalmometr,  typ   TMI-90, producent  HERTEL 


	36
	
	
	

	9
	Rzutnik optotypów,  typ  TMI-90, producent  UNICOS , s/n  JCD1CA


	36
	
	
	

	10
	Unit okulistyczny,  typ   ECO-2 - MDT, producent
MDT , s/n  6002ART
	36
	
	
	

	RAZEM**
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.50 – Kosztorys ofertowy
Część 50 -  Aparatura laryngologiczna
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Audiometr kliniczny, typ  Astera 2, producent  GN Otometrics, s/n 007291


	36
	
	
	

	2
	Audiometr kliniczny, typ  Istera 2, producent  GN Otometrics,  s/n 007293
	36
	
	
	

	3
	Urządzenie do badania otoemisji akustycznej, typ  Capella 2, producent  GN Otometrics, s/n 2136-1.2


	36
	
	
	

	4
	Tympanometr kliniczny, typ  Zodiak 901, producent  GN Otometrics, s/n 001946



	36
	
	
	

	5
	Aparat ABR, typ  ICS CHARTR EP 200, producent  GN Otometrics, s/n 007289
	36
	
	
	

	6
	Kalorymetr powietrzny, typ  ICS AirCal, producent  GN Otometrics, s/n 016988


	36
	
	
	

	7
	Kalorymetr wodny, typ  Variotherm Plus, producent  GN Otometrics, s/n 200015553-127239-2015-05


	36
	
	
	

	8
	Videonystagmograf VNG, typ  VNG Chartr 200, producent  GN Otometrics, s/n 7292


	36
	
	
	

	9
	Videolaryngostroboskop, typ  EndoStrob HD 3CCD, producent  XION, s/n 150240


	36
	
	
	

	10
	Pompa płucząca, typ DP30, producent  NOUVAG, s/n 1695U1502R


	36
	
	
	

	11
	Źródło światła LED ze światłowodami, typ Matrix LED, producent  XION, s/n 150312


	36
	
	
	

	12
	Kabina ciszy z Sonometrem, typ Maxi 350, producent  IAC Acoustics, s/n 80484
	36
	
	
	

	13
	Wiertarka laryngologiczna, typ OSSEODOC, producent  BIEN AIR, s/n 15C0003


	36
	
	
	

	14
	Wiertarka laryngologiczna, typ OSSEODUO, producent  BIEN AIR, s/n 15D0001


	36
	
	
	

	15
	Diatermia radiochirurgiczna, typ  RF 130, s/n  7040145


	36
	
	
	

	16
	Diatermia elektrochirurgiczna, typ  MD3, s/n  MD3 0400141205
	36
	
	
	

	17
	Tor wizyjny z nawigacją, producent  XION GmnH



	36
	
	
	

	18
	Unit diagnostyczny 3 modułowy,  typ   Atmos Servant S61, s/n 050015764-127215-2015-05


	36
	
	
	

	19
	Unit diagnostyczny 3 modułowy,  typ   Atmos Servant S61, s/n 050015764-127216-2015-05
	36
	
	
	

	20
	Zestaw Endocompact, s/n 170218


	36
	
	
	

	RAZEM**
	


** wypełnia Wykonawca
Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.51 – Kosztorys ofertowy
Część 51 – Napęd elektryczny EPD
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Napęd elektryczny, typ Electric Pen Drive, producent  SYNTHES GmbH, s/n 100195

Konsola podstawowa  d/EPD+SED

EPD 60000rpm

Nasadka do wiertła J-Lath  d/EPD+APD

Nasadka piły oscylacyjnej  d/EPD+ APD

Nasadka piły posuwisto-zwrotnej  d/EPD+ AP
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** wypełnia Wykonawca
Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonaw
Załącznik nr 1.52 – Kosztorys ofertowy
Część 52 – Aparat do kriochirurgii, laser, ewakuator dymu
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Aparat  do  kriochirurgii, typ  Cryo-S  Classic,  s/n CSC 2782 FL
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	2
	Aparat  do  kriochirurgii, typ  Cryo-S  Mini,  s/n CSM 0778 CL
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	3
	Aparat do krioterapii,  typ Cryo-T,  s/n  CT1324BD
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	4
	Laser CO2, typ  ML 030-CE,  s/n   2572,  2573


szt. 2
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	5
	Ewakuator dymu, typ  SAFE System,  s/n   SS-1411-4015,  SS-1411-4018
szt. 2
	36
	
	
	

	RAZEM
	


** wypełnia Wykonawca
Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.53 – Kosztorys ofertowy
Część 53 – Łóżka szpitalne
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Łóżko szpitalne,  typ  Eleganza 1




s/n  20150011176, 20150011177, 20150011180, 20150011181, 20150011182, 20150011183, 20150011184, 20150011185, 

20150011186, 20150011187, 20150011194, 20150011195, 20150011196, 20150011197, 20150011200, 20150011201, 

20150011202, 20150011203, 20150011204, 20150011205, 20150011206, 20150011207, 20150011208, 20150011209, 

20150011214, 20150011215, 20150011216, 20150011217, 20150011218, 20150011219, 20150011220, 20150011221, 

20150011222, 20150011223, 20150027830, 20150027831, 20150027832, 20150027833, 20150027834, 20150027835, 

20150027836, 20150027837, 20150027838, 20150027839, 20150027840, 20150027841, 20150027842, 20150027843, 

20150027844, 20150027845, 20150027846, 20150027847, 20150027848, 20150027849, 20150027850, 20150027851, 

20150027852, 20150027853, 20150027854, 20150027855, 20150030314, 20150030315, 20150030318, 20150030319, 

20150030321 - 
szt. 65
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	2
	Łóżko szpitalne,  typ  Eleganza 2


s/n  20150009343, 20150009344, 20150009345, 20150009346, 20150009347, 20150009348, 20150009349, 20150009350, 20150009351, 20150009352, 20150009353, 20150009354, 20150009355, 20150009356, 20150009357, 20150009358, 20150009359, 20150009360 - szt. 18
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	3
	Łóżko szpitalne,  typ  Eleganza 3xc



s/n  20150040051, 20150040052 - szt. 2
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	RAZEM
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.54 – Kosztorys ofertowy
Część 54 – Kardiomonitor anestezjologiczny
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Kardiomonitor anestezjologiczny, typ  Dash 3000, s/n  A2DJ87976
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** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.55 – Kosztorys ofertowy
Część 55 – Podgrzewacz płynów infuzyjnych
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Podgrzewacz płynów infuzyjnych, typ  EmTherm 2D 

s/n 1520-00072, 1520-00073, 1520-00074, 1520-00075, 1520-00076, 1520-00077, 1520-00078, 1520-00079 
- szt. 8
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** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.56 – Kosztorys ofertowy
Część 56 – Uniwersalny podgrzewacz płynów infuzyjnych
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Uniwersalny podgrzewacz medyczny, typ  Termobial Warm
 UPM01-S s/n UPM01S012016009,  UPM01S012016010,  UPM01S012016011 - szt. 3
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** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.57 – Kosztorys ofertowy
Część 57 – Podgrzewacz płynów infuzyjnych
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Podgrzewacz płynów infuzyjnych, typ  Hotline HL-90 

s/n S101B04702, S101B04703, S101B06494, S101B06495, S101B06496 - szt. 5  
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	2
	Podgrzewacz płynów infuzyjnych, typ  Hotline HL-90 

s/n S101B06158, S101B06159, S101B06160, S101B06161, S101B06162 - szt. 5  
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	RAZEM
	


** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.58 – Kosztorys ofertowy
Część 58 – Aparat EKG
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Aparat EKG, typ  E600G


                                            s/n 2018-07077, 2018-07080, 2018-07081, 2018-07082, 2018-07083  - szt. 5  
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** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.59 – Kosztorys ofertowy
Część 59 – Aparat EKG
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Aparat EKG, typ  M-Trace


                                              s/n 4059,
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** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.60 – Kosztorys ofertowy
Część 60 - Pulsoksymetry
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Pulsoksymetr Bedside SpO2


                                                

s/n  MBB1504092, MBB1504106, MBH1802160, MBH1802161,MBH1802162, MBH1802163, MBH1802164, MBH1802165 - szt. 8  
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** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.61 – Kosztorys ofertowy
Część 61 – Separator komórkowy
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Separator komórkowy, typ Com.Tec , s/n 8AZT3172                               
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** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.62 – Kosztorys ofertowy
Część 62 – Defibrylator - kardiowerter
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Defibrylator-kardiowerter, typ D500M-LSH, s/n 160818090004  
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** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.63 – Kosztorys ofertowy
Część 63 – Analizator Parametrów Krytycznych
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Analizator Parametrów Krytycznych, typ ABL90 FLEX PLUS, s/n I393-092R0180N0013  
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** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.64 – Kosztorys ofertowy
Część 64 – Analizator laboratoryjny
	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Analizator,  typ Rotem Delta, s/n 3594
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** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 1.65 – Kosztorys ofertowy
Część 65 – Monitor nerwów

	Lp.
	Wykaz urządzeń
	Czas obowiązywania umowy (podany w miesiącach)
	Liczba przeglądów 

w czasie obowiązywania umowy **

(A)
	Wartość brutto wykonania jednego przeglądu**

(B)
	Wartość brutto całkowita, sposób obliczania ceny:**

(A)x(B)

	1
	Monitor Nerwów C2,  typ C2 NerveMonitor, s/n 17H088
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** wypełnia Wykonawca

Wykonawca posiada autoryzację producenta urządzeń medycznych TAK/NIE (właściwe zakreślić)**

Wykonawca wykona przeglądy urządzeń medycznych w siedzibie Zamawiającego TAK/NIE (właściwe zakreślić)**
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
