	ZAŁĄCZNIK                                                                                     FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/30/PN/19
Zamawiający:            Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu.
Nazwa Wykonawcy: ....................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy: .......................................................................................................................................................................................

Zadanie 41: Rękawice chirurgiczne, diagnostyczne               

	Lp.


	Asortyment
	Ilość


	Cena

jedn.

netto
	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	VAT (%)
	Producent, nazwa handlowa lub nr katalogowy

	1
	Rękawice chirurgiczne, pudrowane, grubość na palcu min. 0,23 mm (pojedyncza ścianka) poziom protein poniżej 40 ug/g teksturowane na całej powierzchni dłoni, długość min. 285 mm dla wszystkich rozmiarów, mankiet równomiernie rolowany, wzmocniony brzeg, wywinięty w opakowaniu, kształt anatomiczny, zróżnicowane na prawą i lewą dłoń, poziom AQL 0,65 oznakowany fabrycznie na opakowaniu,  jałowe, rozm. od 6,0 - 9,0. Klasyfikowane i oznakowane jako wyrób medyczny klasy II a i środek ochrony osobistej kategorii III. opak.- 100 szt.
	100 000
szt.
	
	
	
	
	

	2
	Rękawice chirurgiczne, lateksowe, bezpudrowe, z mankietem równomiernie rolowanym, poziom protein poniżej 30 ug/g, powierzchnia teksturowana, długość min. 295 mm, grubość na palcu 0,22-0,24 mm (na pojedynczej ściance),  na dłoni 0,20-0,22 mm (na pojedynczej ściance) chlorowane i silikonowane na zewnątrz, wewnątrz pokryte poliuretanem i silikonowane, poziom AQL 1,0, jałowe,  rozm. 6,0 – 9,0. Klasyfikowane i oznakowane jako wyrób medyczny klasy II a i środek ochrony osobistej kategorii III. opak.-100 szt.
	100 000
szt.
	
	
	
	
	

	3
	Rękawice chirurgiczne lateksowe ortopedyczne bezpudrowe, mankiet rolowany z opaską samoprzylepną , poziom protein poniżej30 ug/g, powierzchnia teksturowana długość min. 295 mm o grubości ścianki na palcu  0,33 mm  (na pojedynczej ściance) na dłoni 0,30  mm ( na pojedynczej ściance), chlorowane i silikonowane na zewnątrz, wewnątrz pokryte poliuretanem i silikonowane, poziom AQL 1,0,  jałowe, rozm. 6,0 – 9,0. Klasyfikowane i oznakowane jako wyrób medyczny klasy II a i środek ochrony osobistej kategorii III. opak.- 100 szt.
	12 000
szt.
	
	
	
	
	

	4
	Rękawice nitrylowe, bezpudrowe, kolor fioletowy powierzchnia zewnętrzna mikroteksturowana z dodatkową teksturą na końcach palców, polimeryzowana od strony zewnętrznej i od strony wewnętrznej, chlorowana od strony wewnętrznej, grubość na palcu min. 0,10 mm, na dłoni min. 0,08 mm, na mankiecie min. 0,06 mm (grubość na pojedynczej ściance), długość min. 265 mm. Siła zrywu po starzeniu min. 10 N. Rękawiczka klasyfikowana i oznakowana jako wyrób medyczny i środek ochrony osobistej kat. III. Poziom AQL ≤ 1,0. Poziom AQL oznakowany fabrycznie na opakowaniu. Opakowania zróżnicowane kolorystycznie ze względu na rozmiar. op. 100 szt. rozm. XS – XL, niejałowe. Wolne od akceleratorów chemicznych (bez tiuramów, MBT, tiomocznika,  guanidyn).
	75 000
op.


	
	
	
	
	


	5
	Rękawice diagnostyczne nitrylowe, kolor pomarańczowy, teksturowane na końcach palców, długość min. 280 mm, grubość na palcu  min. 0,20 mm na dłoni min. 0,13 mm,  na mankiecie min. 0,09 mm (grubości na pojedynczej ściance). Rękawiczka klasyfikowana i oznakowana jako wyrób medyczny i środek ochrony osobistej kat. III. Poziom AQL 1,0 oznakowany fabrycznie na opakowaniu. Przebadane na przenikanie cytostatyków  zgodnie z ASTM D6978. Przebadane na przenikanie substancji chemicznych zgodnie z EN 374 op. 100 szt. rozm. S-XL.
	1 000
op.
	
	
	
	
	


Wartość netto ogółem: ............................... zł, słownie: ............................................................................................... złotych

Cena zadania 41, czyli wartość brutto ogółem: ........................zł, słownie: ..................................................................................... złotych

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

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





data


podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

	ZAŁĄCZNIK                                                                  FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/30/PN/19

Zamawiający:         Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu.
Nazwa Wykonawcy:......................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy:.......................................................................................................................................................................................

Zadanie 65: Poliestrowe folie chirurgiczne   

	Lp.


	Asortyment
	Ilość szt.
	Cena

jedn.

netto
	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	VAT (%)
	Producent, nazwa handlowa lub nr katalogowy

	1
	Folia operacyjna o działaniu bakteriobójczym, zawierająca jodofor w warstwie klejącej  matowa, antystatyczna, elastyczna, półprzepuszczalna, hypoalergiczna, paraprzepuszczalna (MVTR <600g/m2/24h), niepalna, wykonana z poliestru o grubości 0,025 mm, z systemem bezpiecznej aplikacji ze znacznikiem uwolnienia linera, sterylizowana radiacyjnie, opakowanie zewnętrzne- folia papier, opakowanie wewnętrzne- papier z nadrukowanym opisem zawierającym rozmiar, nr serii, datę ważności oraz nr katalogowy, wyrób medyczny klasy III, posiadająca  certyfikat niezależnej jednostki notyfikowanej, w rozmiarze 66 x 45cm 
	300
	
	
	
	
	

	2
	Folie chirurgiczne zapobiegające migracji bakteryjnej i zapewniające sterylną powierzchnię pola operacyjnego, wykonane z poliestru, ultracienkie, o grubości 0,025 mm, oddychające, rozciągliwe, niepalne, matowe, antystatyczne, hipoalergiczne, z klejem akrylowym, paroprzepuszczalność (MVTR) >600g/m2/24h , pakowane podwójnie, zewnętrzne opakowanie – folia-papier, rozm. warstwy klejącej

W rozmiarach:          

	
	28x41 cm
	400
	
	
	
	
	

	
	50x45 cm
	350
	
	
	
	
	

	
	60x60 cm
	350
	
	
	
	
	

	
	60x85 cm
	100
	
	
	
	
	


Wartość netto ogółem: ............................... zł, słownie: ............................................................................................... złotych

Cena zadania 65, czyli wartość brutto ogółem: ........................zł, słownie: ................................................................................... złotych

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

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





   data


podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
	ZAŁĄCZNIK                                                                  FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/30/PN/19

Zamawiający:          Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu.

Nazwa Wykonawcy:.......................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy:........................................................................................................................................................................................

Zadanie 127:   Czujnik do saturacji typu Nellcor                          

	Lp.


	Asortyment
	Ilość

szt.
	Cena

jedn.

netto
	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	VAT (%)
	Producent, nazwa handlowa lub nr katalogowy

	1
	Czujnik do saturacji, jednorazowy SPO2 typu Nellcor - OXIMAX, pediatryczny, bezklejowy z rzepem    od 3 kg – 20 kg


	szt.
	320
	
	
	
	


Wartość netto ogółem: ............................... zł, słownie: ............................................................................................... złotych

Cena zadania 127 czyli wartość brutto ogółem: ........................zł, słownie: ................................................................................... złotych

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

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





   data


podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy 

	ZAŁĄCZNIK                                                                  FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/30/PN/19

Zamawiający:          Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu.
Nazwa Wykonawcy:.......................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy:........................................................................................................................................................................................

Zadanie 129:   Czujnik do saturacji    
	Lp.


	Asortyment
	Ilość

szt.
	Cena

jedn.

netto
	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	VAT (%)
	Producent, nazwa handlowa lub nr katalogowy

	1
	Czujnik do saturacji do kardiomonitora

Datex GE- Ohmeda typ F-FM00 Datex. -  niezawierający lateksu, czujniki jednorazowego użytku, zapinane na rzep na palec, niemowlęco-dziecięce dla pacjentów o wadze do 20 kg, wpinane do kabla przedłużającego.

	120
	
	
	
	
	


Wartość netto ogółem: ............................... zł, słownie: ............................................................................................... złotych

Cena zadania 129 czyli wartość brutto ogółem: ........................zł, słownie: ................................................................................... złotych

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

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





   data


podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy 

	ZAŁĄCZNIK                                                                         FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/30/PN/19
Zamawiający: Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu

Nazwa Wykonawcy:  ......................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy:   .......................................................................................................................................................................................

Zadanie 149:  Igły do akupunktury                    
	Lp.


	Asortyment
	Ilość opak.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	VAT (%)
	Producent, nazwa handlowa lub nr katalogowy

	1
	Igła do akupunktury ze stali chirurgicznej w miedzianym oplocie. Ostrze typu PINE z powłoką silikonową. Certryfikaty CE. Igły pojedyńczo pakowane bez prowadnic.

Rozmiar: 0,30 x 40 mm

                0,25 x 25 mm

                0,30 x 50 mm

                0,30 x 60 mm

                0,35 x 75 mm

1 opak- 100 szt.
	30

30

20

20

10

	
	
	
	
	


Wartość netto ogółem: ............................... zł, słownie: ................................................................................................złotych

Cena zadania 149 czyli wartość brutto ogółem: ...............................zł, słownie: ..............................................................................................złotych

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



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

 

 data




podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

	ZAŁĄCZNIK                                                                         FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/30/PN/19
Zamawiający: Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu

Nazwa Wykonawcy:  ......................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy:   .......................................................................................................................................................................................

Zadanie 159:  Cewnik 100% silikon
	Lp.


	Asortyment
	Ilość opak.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	VAT (%)
	Producent, nazwa handlowa lub nr katalogowy
	Ilość wymaganych

próbek

	1
	Cewnik Foley- 100% silikon z zintegrowanym balonem (balon tej samej średnicy co cewnik)

                                              6 Ch

                                              8 Ch

                                              10 Ch

op. 10 szt.
	20

30

20
	
	
	
	
	
	2 szt.


Wartość netto ogółem: ............................... zł, słownie: ................................................................................................złotych

Cena zadania159 czyli wartość brutto ogółem: ...............................zł, słownie: ..............................................................................................złotych

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



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

 

 data




podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

	ZAŁĄCZNIK                                                                         FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/30/PN/19
Zamawiający: Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu

Nazwa Wykonawcy:  ......................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy:   .......................................................................................................................................................................................

Zadanie 160:  Zestaw stentu DJ     
	Lp.


	Asortyment
	Ilość opak.
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	VAT (%)
	Producent, nazwa handlowa lub nr katalogowy
	Ilość wymaganych

próbek

	1
	Zestaw stentu DJ 

                         rozmiar 3 dł.20 cm

                         rozmiar 4 dł. 24 cm

(popychacz co najwyżej tej samej średnicy co cewnik)
	30

30
	
	
	
	
	
	2 szt.


Wartość netto ogółem: ............................... zł, słownie: ................................................................................................złotych

Cena zadania160 czyli wartość brutto ogółem: ...............................zł, słownie: ..............................................................................................złotych

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



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

 

 data




podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

	ZAŁĄCZNIK                                                                         FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/30/PN/19
Zamawiający:              Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu

Nazwa Wykonawcy:  ......................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy:   .......................................................................................................................................................................................

Zadanie 175: Nożyczki laparoskopowe jednorazowe
	Lp.


	Asortyment
	Ilość 
	Cena jedn. netto
	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	VAT (%)
	Producent, nazwa handlowa lub nr katalogowy

	1
	Nożyczki laparoskopowe 

- jednorazowego użycia
- średnica trzonu 5 mm
- długość trzonu 33 cm

- rotacja trzonu 360 stopni

- długość bransz 18 mm

- rozwarcie bransz 18 mm
- wyposażone w standardowy  (4mm) kruciec przyłączeniowy do koagulacji monopolarnej
- nożyczki laparoskopowe monopolarne, pakowane sterylnie, z izolowanym trzonem roboczym

	1280 sztuk

	
	
	
	
	


Wartość netto ogółem: ............................... zł, słownie: ................................................................................................złotych

Cena zadania 175, czyli wartość brutto ogółem: ...............................zł, słownie: ..............................................................................................złotych

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



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

 

 data




podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

