ZMIANA Z DNIA 12.12.2014R.

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

                  Nazwa i adres Wykonawcy

       
                                                                                                          Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ 


 
OFERTA CENOWA
Wyposażenie Apteki Szpitalnej 
Pakiet nr 1 
	I. Miejsce przeznaczenia :  Apteka Szpitalna
   Nazwa sprzętu, model ……………………………………………….        

   Rok produkcji:  2014 ( sprzęt fabrycznie nowy, nieużywany, nie powystawowy) 

   Producent                   …………………………………………….

   Kraj pochodzenia       …………………………………………….

	
	Minimalne wymagane parametry funkcjonalne


	Wymóg
	Spełnia

( należy podać )

	1. 
	Loża laminarna - 1 szt.
	
	

	2. 
	do receptury leków jałowych nalotowa z pionowym przepływem powietrza;  
	Tak
	

	3. 
	z filtrem HEPA lub węglowym,
	Tak
	

	4. 
	Wymiary zewnętrzne:

Szerokość od 60 do 69  cm

Głębokość od 50 do 60  cm

Wysokość od 80 do 145 cm


	Tak
	

	1.1Zakup i dostarczenie wyposażenia Apteki Szpitalnej, zgodnego z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem sprzętu, montażem, instalacją i uruchomieniem, instruktażem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym

cena jednostkowa netto: …………………….. x 1 szt. = ……………………………………… zł 

VAT %: ……………             

cena brutto za  Pakiet nr 1 : cyfrą ………………………………………............

cena  brutto za Pakiet nr 1: słownie ……….…………….....................................................
1.2 Termin dostawy sprzętu w dniach kalendarzowych  liczony od daty zawarcia umowy:…… (należy wpisać)
	
	Tak

	 2. Dwuletni serwisu pogwarancyjny 

 (serwis pogwarancyjny na warunkach zawartych w SIWZ)

cena netto: …………………………………. ………........................................

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto: cyfrą  ……………………………………………………….........

cena brutto: słownie  …………………………………………………........................


UWAGA:

Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów
………………………………………………                                                          
data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 




































ZMIANA Z DNIA 12.12.2014R.

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

                  Nazwa i adres Wykonawcy

       
                                                                                                          Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ 


 

OFERTA CENOWA
Wyposażenie Apteki Szpitalnej 

Pakiet nr 2
	I. Miejsce przeznaczenia :  Apteka Szpitalna

   Nazwa sprzętu, model ……………………………………………….        

   Rok produkcji:  2014 ( sprzęt fabrycznie nowy, nieużywany, nie powystawowy) 

   Producent                   …………………………………………….

   Kraj pochodzenia       …………………………………………….

	
	Minimalne wymagane parametry funkcjonalne


	Wymóg
	Spełnia

( należy podać )

	1. 
	Dygestorium bezwylotowe do pracowni cytostatycznej - 1 szt.
	
	

	2. 
	filtr HEPA lub filtr węglowy
	Tak
	

	3. 
	zamontowane na  dodatkowym blacie lub nogach (80 cm wysokości)
	Tak
	

	4. 
	Wymiary zewnętrzne:

Szerokość od 70 do 80 cm

Głębokość od 50 do 80 cm

Wysokość od 110 do 130 cm 

	Tak
	

	II. Miejsce przeznaczenia :  Apteka Szpitalna

   Nazwa sprzętu, model ……………………………………………….        

   Rok produkcji:  2014 ( sprzęt fabrycznie nowy, nieużywany, nie powystawowy) 

   Producent                   …………………………………………….

     Kraj pochodzenia       …………………………………………….

	1. 
	Dygestorium bezwylotowe nablatowe - 1 szt.
	
	

	2. 
	do receptury
	Tak
	

	3. 
	filtr HEPA lub filtr węglowy
	Tak
	

	4. 
	Wymiary zewnętrzne:

Szerokość od 70 do 80 cm

Głębokość od 50 do 60 cm

Wysokość od 110 do 130 cm
	Tak
	

	1.1 Zakup i dostarczenie wyposażenia Apteki Szpitalnej, zgodnego z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem sprzętu, montażem, instalacją i uruchomieniem, instruktażem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym
cena jednostkowa za dygestorium bezwylotowe do pracowni cytostatycznej 

netto: …………………….. x 1 szt. = ……………………………………… zł 

VAT %: ……………        
 cena jednostkowa za dygestorium bezwylotowe nablatowe 

netto: …………………….. x 1 szt. = ……………………………………… zł 

VAT %: ……………          
cena brutto za Pakiet nr 2 : cyfrą ………………………………………............
cena brutto za Pakiet nr 2: słownie ……….…………….....................................
1.2 Termin dostawy sprzętu w dniach kalendarzowych  liczony od daty zawarcia umowy:…… (należy wpisać)
	
	Tak

	 2. Dwuletni serwisu pogwarancyjny 

 (serwis pogwarancyjny na warunkach zawartych w SIWZ)

cena netto: ………………………………….

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto: cyfrą  ……………………………………………………….........

cena brutto: słownie  …………………………………………………..............


UWAGA:

Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów

………………………………………………                                                       

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 

ZMIANA Z DNIA 12.12.2014R.

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

                  Nazwa i adres Wykonawcy

       
                                                                                                          Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ 


 

OFERTA CENOWA
Wyposażenie Apteki Szpitalnej 

Pakiet nr 3 
	I. Miejsce przeznaczenia :  Apteka Szpitalna

   Nazwa sprzętu, model ……………………………………………….        

   Rok produkcji:  2014 ( sprzęt fabrycznie nowy, nieużywany, nie powystawowy) 

   Producent                   …………………………………………….

   Kraj pochodzenia       …………………………………………….

	
	Minimalne wymagane parametry funkcjonalne
	Wymóg
	Spełnia

( należy podać )

	1. 
	Waga elektroniczna apteczna - 1 szt.
	
	

	2. 
	spełnia wymagania przepisów dotyczących aptek
	Tak
	

	3. 
	do leków jałowych
	Tak
	

	4. 
	do proszków
	Tak
	

	5. 
	dokładność 0,001 g.
	Tak
	

	6. 
	udźwig minimum 200 g
	Tak
	

	7. 
	kalibracja wewnętrzna
	Tak
	

	II. Miejsce przeznaczenia :  Apteka Szpitalna

   Nazwa sprzętu, model ……………………………………………….        

   Rok produkcji:  2014 ( sprzęt fabrycznie nowy, nieużywany, nie powystawowy) 

   Producent                   …………………………………………….

     Kraj pochodzenia       …………………………………………….

	1. 
	Waga elektroniczna apteczna - 2 szt.
	
	

	2. 
	spełnia wymagania przepisów dotyczących aptek
	Tak
	

	3. 
	do leków jałowych
	Tak
	

	4. 
	do płynów
	Tak
	

	5. 
	do podłoży lekowych
	Tak
	

	6. 
	udźwig minimum 5000 g
	Tak
	


	7. 
	dokładność 0,5 g
	Tak
	

	8. 
	 kalibracja wewnętrzną
	Tak
	

	1.1 Zakup i dostarczenie wyposażenia Apteki Szpitalnej, zgodnego z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem sprzętu, montażem, instalacją i uruchomieniem, instruktażem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym

I. cena jednostkowa za wagę o udźwigu minimum 200 g 

netto: …………………….. x 1 szt. = ……………………………………… zł 

VAT %: ……………             

II. cena jednostkowa za wagę o udźwigu minimum 5000g 
netto: …………………….. x 2 szt. = ……………………………………… zł 

VAT %: ……………             
cena brutto za Pakiet nr 3 : cyfrą ………………………………………............

cena  brutto za Pakiet nr 3 : słownie ……….……………....................................
1.2 Termin dostawy sprzętu w dniach kalendarzowych  liczony od daty zawarcia umowy:…… (należy wpisać)
	
	Tak

	 2. Dwuletni serwisu pogwarancyjny 

 (serwis pogwarancyjny na warunkach zawartych w SIWZ)

cena netto: …………………………………. ………........................................
VAT %: ………………………………………. 
cena brutto: cyfrą  ……………………………………………………….........

cena brutto: słownie  …………………………………………………........................


UWAGA:

Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów

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

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 

ZMIANA Z DNIA 12.12.2014R.

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

                  Nazwa i adres Wykonawcy

       
                                                                                                          Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ 


 

OFERTA CENOWA
Wyposażenie Apteki Szpitalnej 

Pakiet nr  4
	I. Miejsce przeznaczenia :  Apteka Szpitalna

   Nazwa sprzętu, model ……………………………………………….        

   Rok produkcji:  2014 ( sprzęt fabrycznie nowy, nieużywany, nie powystawowy) 

   Producent                   …………………………………………….

   Kraj pochodzenia       …………………………………………….

	
	Minimalne wymagane parametry funkcjonalne
	Wymóg
	Spełnia

( należy podać )

	1. 
	Autoklaw nablatowy  poziomy do płynów i narzędzi -  1 szt.
	
	

	2. 
	pojemność od 24 l do 30 l
	Tak
	

	3. 
	wbudowana drukarka
	Tak
	

	4. 
	nie wymaga podłączenia do instalacji wody
	Tak
	

	5. 
	napięcie 1 fazowe, 230 V
	Tak
	

	6. 
	Wymiary zewnętrzne:

Szerokość od 40 do 50 cm

Głębokość od 60 do 80 cm

Wysokość od 40 do 60 cm
	Tak
	

	1.1 Zakup i dostarczenie wyposażenia Apteki Szpitalnej, zgodnego z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem sprzętu, montażem, instalacją i uruchomieniem, instruktażem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym

cena jednostkowa netto: …………………….. x 1 szt. = ……………………………………… zł 

VAT %: ……………             

cena brutto za Pakiet nr 4  : cyfrą ………………………………………............

cena  brutto za Pakiet nr 4  : słownie ……….……………....................................
1.2 Termin dostawy sprzętu w dniach kalendarzowych  liczony od daty zawarcia umowy:…… (należy wpisać)
	
	Tak

	 2. Dwuletni serwisu pogwarancyjny 

 (serwis pogwarancyjny na warunkach zawartych w SIWZ)
cena netto: …………………………………. ………........................................
VAT %: ………………………………………. 
cena brutto: cyfrą  ……………………………………………………….........

cena brutto: słownie  …………………………………………………..............


UWAGA:

Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów

………………………………………………                                                          

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 

ZMIANA Z DNIA 12.12.2014R.

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

                    Nazwa i adres Wykonawcy

       
                                                                                                               Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ 


 

OFERTA CENOWA
Wyposażenie Apteki Szpitalnej 

Pakiet nr 5
	I. Miejsce przeznaczenia :  Apteka Szpitalna

   Nazwa sprzętu, model ……………………………………………….        

   Rok produkcji:  2014 ( sprzęt fabrycznie nowy, nieużywany, nie powystawowy) 

   Producent                   …………………………………………….

   Kraj pochodzenia       …………………………………………….

	
	Minimalne wymagane parametry funkcjonalne


	Wymóg
	Spełnia

( należy podać )

	1. 
	Myjnia do utensylii aptecznych 1 szt.
	
	

	2. 
	temperatura mycia min. 65 stopni C
	Tak
	

	3. 
	temperatura wyparzania min. 90 stopni C
	Tak
	

	4. 
	Wymiary zewnętrzne:

Szerokość 60 cm

Głębokość 60 cm

Wysokość max. 83  cm
	Tak
	

	1.1Zakup i dostarczenie wyposażenia Apteki Szpitalnej, zgodnego z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem sprzętu, montażem, instalacją i uruchomieniem, instruktażem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym 
cena jednostkowa netto: …………………….. x 1 szt. = ……………………………………… zł 

VAT %: ……………             

cena brutto za Pakiet nr 5 : cyfrą ……….....................................................
cena  brutto za Pakiet nr 5: słownie ……….…………….....................................................
1.2 Termin dostawy sprzętu w dniach kalendarzowych  liczony od daty zawarcia umowy:…… (należy wpisać)
	
	Tak

	 2. Dwuletni serwisu pogwarancyjny 

 (serwis pogwarancyjny na warunkach zawartych w SIWZ)

cena netto: …………………………………. ………........................................

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto: cyfrą  ……………………………………………………….........

cena brutto: słownie  …………………………………………………........................


UWAGA:

Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów

………………………………………………                                                       

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 

ZMIANA Z DNIA 12.12.2014R.

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

                  Nazwa i adres Wykonawcy

       
                                                                                                          Pieczątka firmowa

Załącznik Nr 2 do SIWZ 


 

OFERTA CENOWA
Wyposażenie Apteki Szpitalnej 

Pakiet nr 6 
	I. Miejsce przeznaczenia :  Apteka Szpitalna

   Nazwa sprzętu, model ……………………………………………….        

   Rok produkcji:  2014 ( sprzęt fabrycznie nowy, nieużywany, nie powystawowy) 

   Producent                   …………………………………………….

   Kraj pochodzenia       …………………………………………….

	
	Minimalne wymagane parametry funkcjonalne
	Wymóg
	Spełnia

( należy podać )

	1. 
	Mini lodówka 1 szt. 
	
	

	2. 
	pojemność: od 36 l. do 50 l.;
	Tak
	

	3. 
	zakres temperatury wewnątrz od  2 °C do +8 °C
	Tak
	

	4. 
	Wymiary zewnętrzne:

Szerokość od 40 do 50cm

Głębokość od 45 do 55 cm

Wysokość od 50 do 60 cm
	Tak
	

	II. Miejsce przeznaczenia :  Apteka Szpitalna

   Nazwa sprzętu, model ……………………………………………….        

   Rok produkcji:  2014 ( sprzęt fabrycznie nowy, nieużywany, nie powystawowy) 

   Producent                   …………………………………………….

   Kraj pochodzenia         …………………………………………….

	1. 
	Lodówki na leki  4 szt.
	
	

	2. 
	spełnienie wymogów Prawa Farmaceutycznego w zakresie monitorowania temperatur w lodówkach
	Tak
	

	3. 
	 pojemność 300l (+/- 5%)
	Tak
	

	4. 
	 wymuszony obieg powietrza, 
	Tak
	

	5. 
	24 godzinne monitorowanie temperatury wewnątrz 
	Tak
	

	6. 
	zakres temperatury wewnątrz od  2 °C do +8 °C
	Tak
	

	7. 
	SMSowe powiadomienie o jej nieprawidłowości z możliwością wglądu do wykresów dobowych temperatur;
	Tak
	

	8. 
	sygnalizator uszkodzenia czujnika temperatury i przejście w tryb awaryjny
	Tak
	

	9. 
	szklane drzwi
	Tak
	

	1.1Zakup i dostarczenie wyposażenia Apteki Szpitalnej, zgodnego z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem sprzętu, montażem, instalacją i uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym
I. cena jednostkowa netto  za mini lodówkę: ………………….….. x 1 szt. = …………………………………… zł 

VAT %: ……………             
II. cena jednostkowa netto za lodówkę na leki: ………………….. x 4 szt. = …………………………………… zł 

VAT %: ……………             

cena brutto za Pakiet nr 6 : cyfrą ………………………………………............

cena  brutto za Pakiet nr 6: słownie ……….…………….....................................
1.2 Termin dostawy sprzętu w dniach kalendarzowych  liczony od daty zawarcia umowy:…… (należy wpisać)
	
	Tak

	 2. Dwuletni serwisu pogwarancyjny 

 (serwis pogwarancyjny na warunkach zawartych w SIWZ)

cena netto: …………………………………. ………........................................

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto: cyfrą  ……………………………………………………….........

cena brutto: słownie  ………………………………………………….............


UWAGA:

Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów

……………………………………………                                                         

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 
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