Załącznik 3.1 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY 
PAKIET nr 1
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego -  aparat do badań urodynamicznych Sensic Clinic G3 firmy Mediwatch

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin planowego
przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	Sensic Clinic G3
	16068
	2010
	Mediwatch
	Oddział Urologii
ul. Zegadłowicza 3
	do 7 dni od daty podpisania umowy, bądź w późniejszym terminie wskazanym przez Zamawiającego
	
	
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. 
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować wygląd formularza) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej do reprezentowania 
firmy na zewnątrz)
Załącznik 3.2 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY 
PAKIET nr 2
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego – aparat RTG Mobilett XP Eco firmy Simens

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin planowego przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	Mobilett XP Eco

	11393
	2010
	Siemens
	Oddział Noworodków i Wcześniaków
ul. Zegadłowicza 3
	12.08.2020
	
	
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. 
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować  formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy)
Załącznik 3.3 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
PAKIET nr 3
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego – aparat RTG Luminos Fusion firmy Simens

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin planowego przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	Luminos Fusion

	22057
	2016
	Siemens
	Pracownia RTG II
ul. Zegadłowicza 3
	do 7 dni od daty podpisania umowy, bądź w późniejszym terminie wskazanym przez Zamawiającego
	
	
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. 
Przegląd techniczny obejmuje następujące czynności:
· Sprawdzenie bezpieczeństwa mechanicznego
· Kontrola występowania usterek zewnętrznych
· Inspekcja zużycia części
· Oczyszczenie dróg chłodzenia i odprowadzania ciepła
· Smarowanie ruchomych części mechanicznych
· Sprawdzenie bezpieczeństwa elektrycznego
· Konserwacja software"u systemowego i aplikacyjnego
· Porządkowanie przestrzeni dyskowej i bazy danych
· Sprawdzenie funkcjonowania urządzenia i jego gotowości do pracy
· Kontrola jakości obrazu
· Przeprowadzenie czynności korygujących – ustawienie i regulacja odpowiednich wartości nastawień w przypadkach ich odchylenia od wartości optymalnych
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować  formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy)
Załącznik 3.4 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
Pakiet nr 4 
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego – aparatu RTG Multix Pro firmy Siemens

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin planowego przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	Mulix Pro 

	9682
	2009
	Siemens
	Pracownia 
RTG I 
ul. Szpitalna 1
	do 7 dni od daty podpisania umowy, bądź w późniejszym terminie wskazanym przez Zamawiającego
	
	
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. 
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować  formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy)
Załącznik 3.5 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
PAKIET nr 5
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego - mammografu Mammomat 1000 firmy Siemens

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin wykonania przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	Mammomat 1000

	12169
	2009
	Siemens
	Pracownia Mammografii
ul. Zegadłowicza 3
	do 7 dni od daty podpisania umowy, bądź w późniejszym terminie wskazanym przez Zamawiającego
	
	
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. 
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować  formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy)
Załącznik 3.6 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
PAKIET nr  6
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego – aparat Infant Flow firmy Care Fusion

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin planowego przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	SiPAP
	BDN 02323
	2013
	Care Fusion
	Oddział Noworodków i Wcześniaków
	do 7 dni od daty podpisania umowy, bądź w późniejszym terminie wskazanym przez Zamawiającego

	
	
	

	2
	Czujnik stężenia tlenu 1 szt.
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ
	
	xxxx
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. Podczas przeglądu technicznego zostanie wymieniony czujnik stężenia tlenu.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować wygląd formularza) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy na zewnątrz)
Załącznik 3.7 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
Pakiet nr 7 
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego – zestawu: shaver laryngologiczny i nawigacja elektromagnetyczna firmy Medtronic

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin wykonania
przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	Shaver z konsolą  IPC M4
	76737
	2013
	Medtronic
	Blok Operacyjny  ul. Zegadłowicza 3
	do 7 dni od daty podpisania umowy, bądź w późniejszym terminie wskazanym przez Zamawiającego

	
	
	

	2
	Nawigacja elektromagnetyczna Fusion wraz monitorem
	Nawigacja – N04158168
monitor – 13-227579

	2013
	Medtronic
	Blok Operacyjny  ul. Zegadłowicza 3
	
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ
	
	xxxx
	


Przegląd zestawu z dojazdem do siedziby Zamawiającego. W przypadku konieczności wykonania przeglądu w siedzibie Wykonawcy, Wykonawca dostarczy urządzenie zastępcze tego samego typu na czas przeglądu oraz zapewni koszty transportu/wysyłki i ubezpieczenia przesyłki w obie strony.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy)
Załącznik 3.8 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
PAKIET nr 8
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego - zestawu artroskopowego FULL HD wraz z shaverem  firmy Storz

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin planowego
przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	Zestaw artroskopowy wraz z shaverem j/n
	j/n
	2013
	Karl Storz
	Blok Operacyjny ul. Zegadłowicza 3
	25.09.2020

	
	
	


Przegląd zestawu z dojazdem do siedziby Zamawiającego. 
Skład zestawu artroskopowego: GŁOWICA KAMERY NT861810--H, STEROWNIK KAMERY NV712231-P, MONITOR 27"51311114ZW012,  ŹRÓDŁO ŚWIATŁA NV4438, ŚWIATŁOWODY NV04 2 SZT., ARCHIWIZACJA AIDA CONTROL NEO SN: KSC14622, MONITOR 19'' XW2226, shaver artoskopowy UNIDRIVE SIII SN: TU3105 wraz z uchwytami: hybrydowym PUF3P004 i wielofunkcyjnym z nasadkami ()wiertarka, piła oscylacyjna, do drutów Kirschnera).
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy)
Załącznik 3.9 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
PAKIET nr 9
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego - zestawu laparoskopowego VISERA ELITE firmy Olympus

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin planowego
przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	Zestaw laparoskopowy
VISERA ELITE
	j/n
	2016
	Olympus
	Blok Operacyjny ul. Zegadłowicza 3
	do 7 dni od daty podpisania umowy, bądź w późniejszym terminie wskazanym przez Zamawiającego

	
	
	


Przegląd zestawu z dojazdem do siedziby Zamawiającego. 
Skład zestawu: 
LAPAROSKOP Z HISTEROSKOPEM I NARZĘDZIAMI:STEROWNIK OBRAZU OTV-S190 7704257, ŹRÓDŁO ŚWIATŁA CLV-S190 7610917, MONITOR OEV262H26" 7540544, INSUFLATOR UHI-4 7637749, POMPA ROLKOWA 1603CE0617, WORKSTATION WM-NP2 21605322, CAMERA HD 7645414, POMPA HYSTEROSKOPII 1508CE0874, MORCELAT 1401491
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy)
Załącznik 3.10 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
PAKIET nr 10
	Wykonywanie okresowych przeglądów technicznych – Tomograf komputerowy Somaton Definition AS+

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin planowych
przeglądów
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	Somaton Definition AS+
	95257
	2014
	Siemens
	Pracownia TK II ul. Zegadłowicza 3
	07.07.2020
	
	
	

	
	Somaton Definition AS+
	95257
	2014
	Siemens
	
	07.01.2021
	
	
	

	2
	Wstrzykiwacz kontrastu  CT EXPRES 4D
	R0013100-1114
	2014 
	Bracco
	
	20.05.2021
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ
	
	xxxx
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. 
Podczas przeglądu technicznego Wykonawca zobowiązany jest do:
· sprawdzenia bezpieczeństwa elektrycznego
· kontroli występowania usterek zewnętrznych
· inspekcji zużycia części
· oczyszczania dróg chłodzenia i odprowadzania ciepła
· smarowania ruchomych części mechanicznych
· konserwacji sofware'u systemowego i aplikacyjnego
· porządkowania przestrzeni dyskowej i bazy danych
· sprawdzenia funkcjonowania urządzenia i jego gotowości do pracy
· dokumentacji przeglądów
· Kontroli jakości: sprawdzenie jakości obrazu i sprawdzenie wartości pomiarowych i aplikacyjnych aparatury, ustawienie i regulacja odpowiednich wartości nastawień w przypadkach ich odchylenia od wartości optymalnych.
· Przeprowadzenia środków zapobiegawczych w celu zwiększenia bezpieczeństwa pracy urządzenia.
·  dokonania, podczas przeglądów, wymiany wszystkich elementów objętych obowiązkową wymianą zgodnie z zaleceniami Producenta aparatury medycznej
Wykonawca zobowiązany jest również do wykonania przeglądu technicznego wstrzykiwacza kontrastu zintegrowanego z tomografem komputerowym, tj. CT EXPRES 4D o nr fabr. R0013100-1114 (2014 rok prod.).
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
    osoby upoważnionej  do reprezentowania firmy)
Załącznik 3.11 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
PAKIET nr  11
	SERWISOWANIE sterylizatora gazowego SteriVac 5 XL (rok produkcji 2000)  wraz z abatorem
	

	Lp
	Opis usługi/części
	Jedn.
	Cena
jednostkowa 
netto

	Ilość sztuk zużywanych podczas jednego przeglądu
	Ilość sztuk zużywanych rocznie
	Roczny koszt części, usług i dojazdów w ramach dwóch przeglądów  (netto)
	Stawka VAT
w %
	Roczny koszt części, usług i dojazdów w ramach dwóch przeglądów
(brutto)

	1
	Zestaw naprawczy sterylizatora – raz w roku do wymiany
	Szt.
	
	1
	1 x
	
	
	

	
	Sterylizator – raz na 6 miesięcy
	

	2
	Przebijak do sterylizatora
	Szt.
	
	1
	2 x
	
	
	

	3
	Zestaw naprawczy
	Szt.
	
	1
	2 x
	
	
	

	4
	Uszczelka do sterylizatora - pakiet
	Szt.
	
	1
	2 x
	
	
	

	5
	Filtr bakteryjny
	Szt.
	
	1
	2 x
	
	
	

	
	Abator – raz na 6 miesięcy
	
	
	

	6
	Filtr wstępny
	Szt.
	
	1
	2 x
	
	
	

	7
	Koszt przeglądu sterylizatora
	Szt.
	
	1
	2 x
	
	
	

	8
	Koszt przeglądu abatora
	Szt.
	
	1
	2 x
	
	
	

	9
	Dojazd (dwie strony)
	Szt. 
	
	1
	2 x
	
	
	

	
	Opcje dodatkowe
	
	

	10
	*Koszt naprawy z awarii, koszt usługi i części zamiennych, innych niż wymieniane podczas przeglądu, np.:
filtry i uszczelki inne niż wymieniane standardowo przy przeglądzie, czujniki np. wilgotności, cylinder, zawory, regulatory ciśnienia, itp.
	xxx
	xxxxx
	xxx
	xxx
	10 000,00 
	
	12 300,00

	11
	roboczogodzina
	Godz.
	
	20
	xxxxx
	
	
	

	12
	Dojazdy (dwie strony)
	Szt. 
	
	8
	xxxxx
	
	
	

	
	OGÓŁEM WARTOŚĆ poz. 1÷11
	
	xxxxx
	


Obsługa serwisowa obejmuje przeglądy techniczne (2/rok) wraz z dojazdem do siedziby Zamawiającego oraz opcje dodatkowe, tj. naprawy i  ekspertyzy techniczne (roboczogodziny i dodatkowe dojazdy). Termin wykonania przeglądów do ustalenia po podpisaniu umowy (dwa przeglądy) – przy czym pierwszy do wykonania w okresie styczeń 2021 , a drugi lipiec 2021r.
*Koszt naprawy z awarii – w przypadku wystąpienia awarii urządzenia Zamawiający może skorzystać z wykorzystania kosztów okrelsonych w pozycji 10 formularza asortymentowo-cenowego do naprawy w zakresie wskazanym ekspertyzą techniczną Wykonawcy.
Zamawiający wymaga, aby dodatkowe opcje realizowane były do 48 godz. od momentu zgłoszenia (telefonicznie, potwierdzonego zleceniem wysłanym poprzez fax/email) w dni robocze. W przypadku gdy, czas dostawy części zamiennych będzie dłuższy niż do 48 godz. Wykonawca niezwłocznie, pisemnnie poinformuje Zamawiającego o planowym terminie dostawy części i naprawy urządzenia. Termin zakończenia naprawy wymaga akceptacji ze strony Zamawiającego.
Proszę podać dane serwisu do kontaktu: osoba/ tel./fax/email
…………………………………………………………………………………………………………..
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować  formularza) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy)
Załącznik 3.12 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO–CENOWY
PAKIET nr 12
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego – aparat RTG Moviplan  firmy Villa Systemi Medicali

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin wykonania przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	Moviplan 800BA
	07072987
	2007
	Villa Systemi Medicali
	Pracownia RTG II
ul. Zegadłowicza 3
	09.10.2020
	
	
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. Termin wykonania przeglądu zgodnie z opisem, bądź w innym terminie wskazanym przez Zamawiającego.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować  formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
              osoby upoważnionej 

















do reprezentowania firmy)


Załącznik 3.13 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO–CENOWY
PAKIET nr 13
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego – aparat RTG Fluorostar firmy GE Medical  

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin wykonania  przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutt

	1
	Fluorostar 7900
	79-C12592D
	2014
	GE Medical
	Blok Operacyjny
ul. Zegadłowicza 3
	10.01.2021
	
	
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. Termin wykonania przeglądu zgodnie z opisem, bądź w innym terminie wskazanym przez Zamawiającego.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować  formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 

















do reprezentowania firmy)
Załącznik 3.14 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO–CENOWY
PAKIET nr  14
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego - aparat RTG Practix 33+

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin wykonania przeglądu
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	Practix 33+

	 PS-579
	2005
	Philips
	Pracownia RTG II
ul. Zegadłowicza 3
	 03.12.2020
	
	
	
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. 
Przegląd techniczny obejmuje:
1. Sprawdzenie bezpieczeństwa mechanicznego
2. Kontrola występowania usterek zewnętrznych
3. Kontrola zużycia części ruchomych
4. Oczyszczanie i smarowanie ruchomych części mechanicznych
5. Czyszczenie wnętrza aparatu
6. Sprawdzenie parametrów roboczych, w razie potrzeby ich regulacja
7. Pomiary elektryczne zgodnie z zaleceniami Producenta.
8. Sprawdzenie funkcjonowania urządzenia i jego gotowości do pracy
9. Sprawdzenie jakości obrazu jak również wartości pomiarowych i aplikacyjnych urządzenia, ew. regulacja w przypadkach ich odchylenia od wartości normalnych dla standardu urządzenia.
10. Świadectwo sprawności sprzętu w przypadku potwierdzenia stanu technicznego aparatu.
Termin wykonania przeglądu zgodnie z opisem, bądź w innym terminie wskazanym przez Zamawiającego.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy)
Załącznik 3.15 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO–CENOWY
PAKIET nr 15
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego - aparat EEG Nicolet One firmy Viasys

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin wykonania  przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	Nicolet One ver. 5.0.872

	Zestaw OA050423
	2005
	Viasys
	Pracownia EEG
ul. Szpitalna 1
	02.10.2020
	
	
	


Przegląd zestawu z dojazdem do siedziby Zamawiającego.
Skład zestawu:
zestaw roboczy: monitor Hyundai SN B71ASAB056900745 model B71A, baza Nicolet One SN OA050423, rejestrator Holtera EEG Vitaport 3 SN 05/4602, drukarka, kamera CCTV CAM-FMX8_N SN H05070990, lampa stroboskopowa PH050590 + stacja opisowa.
Przegląd obejmuje: aktualizację oprogramowania w przypadku gdy pojawi się wersja oprogramowania wyższa od zainstalowanej, czyszczenie wewnętrznych modułów aparatu i kontrola połączeń pomiędzy podzespołami, kontrolę napięć zasilających wewnątrz aparatu, sprawdzenie połączeń między-modułowych, sprawdzenie bezpieczeństwa przeciwporażeniowego, sprawdzenie poprawności działania aparatu (procesora, pamięci, zegara, klawiatury, myszy, karty graficznej, monitora, napędów i komunikacji z portami, plików systemowych, drukarki, toru wizji, wzmacniaczy, układu pomiaru impedancji, fotostymulatora).
Termin wykonania przeglądu zgodnie z opisem, bądź w innym terminie wskazanym przez Zamawiającego.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować wygląd formularza) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy)
Załącznik 3.16 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO–CENOWY
PAKIET nr 16
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego - aparat EMG 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin wykonania przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	Keypoint Clinical System
	22068
	2009
	Natus Medical Incorporated
	Pracownia EMG ul. Szpitalna 1
	do 7 dni od daty podpisania umowy, bądź w późniejszym terminie wskazanym przez Zamawiającego  

	
	
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. Termin wykonania przeglądu zgodnie z opisem, bądź w innym terminie wskazanym przez Zamawiającego.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować wygląd formularza) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy na zewnątrz)
Załącznik 3.17 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO–CENOWY
PAKIET nr 17
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego - nóż harmoniczny firmy Olympus

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin wykonania przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	SonoSurg-G2
A90200A
	9327823
	2013
	Olympus
	Blok Operacyjny 
ul. Zegadłowicza
	25.09.2020
	
	
	


Przeglądy  z wysyłką urządzenia do siedziby Wykonawcy (przegląd w warunkach serwisowych). Urządzenie tego samego typu na czas przeglądu. Koszty wysyłki urządzeń w obie strony (zastępczego i opisanego w tabeli) wraz z kosztami ubezpieczenia podczas transportu należy skalkulować w kosztach przeglądu.
Termin wykonania przeglądu zgodnie z opisem, bądź w innym terminie wskazanym przez Zamawiającego.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy)


Załącznik 3.18 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO–CENOWY
PAKIET nr  18
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego -  diatermie elektrochirurgiczne firmy ERBE 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin wykonania przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	ICC 50
	 A-1094
	1996
	ERBE
	Blok Operacyjny – Laryngologia
ul. Zegadłowicza 3
	08.01.2021
	
	
	

	2
	ICC 200
	 A-1184
	1994
	
	Pracownia Endoskopii
ul. Zegadłowicza 3
	08.01.2021
	
	
	

	3
	ErbotomTur
	 C-1107
	Brak danych
	
	Oddział Urologii
ul. Zegadłowicza 3
	08.01.2021
	
	
	

	4
	ICC 200
	 D-1078
	Brak danych
	
	Oddział Ginekologiczno-Położniczy
ul. Zegadłowicza 3
	08.01.2021
	
	
	

	5
	ICC 300
	 E-1116
	Brak danych
	
	Oddział Urologii
ul. Zegadłowicza 3
	27.02.2021
	
	
	

	6
	ICC 300
	 F-1906
	2005
	
	Poradnia Chirurgii Ogólnej AOS 
ul. Szpitalna 1
	27.02.2021
	
	
	

	7
	ICC 300
	 F-1907
	2005
	
	Blok Operacyjny – Ginekologia
ul. Zegadłowicza 3
	27.02.2021
	
	
	

	8
	VIO 3000D z przystawką argonowa APC2
	Diatermia – 11367234
Przystawka - 11365484
	2013
	
	Blok Operacyjny
ul. Zegadłowicza 3
	25.09.2020
	
	
	

	9
	Dodatkowa opcja - kalibracja diatermii – max. 3 szt. na cały okres trwania umowy
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ
	
	xxxx
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego.. Przegląd w rozumieniu planowej kontroli technicznej zakończony pisemnym potwierdzeniem obecnego stanu aparatury i wyposażenia. Kalibracja wybranych diatermii -  tylko w przypadku stwierdzenia takiej konieczności podczas przeglądu. Termin wykonania przeglądu zgodnie z opisem, bądź w innym terminie wskazanym przez Zamawiającego.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować wygląd formularza) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   .............................











........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy na zewnątrz
Załącznik 3.19 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO–CENOWY
PAKIET nr  19
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego - diatermie elektrochirurgiczne firmy EMED 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin wykonania przeglądów
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	ES 300
	 30109
	1998
	Emed
	Oddział Skórno-Wenerologiczny
ul. Szpitalna 1
	09.10.2020
	
	
	

	2
	ES 350
	 35298
	2003
	
	Blok Operacyjny 
ul. Zegadłowicza 3
	09.10.2020
	
	
	

	3
	ES Vision
	 45296
	2008
	
	Pracownia Endoskopii
ul. Zegadłowicza 3
	12.12.2020
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ
	
	xxxx
	


Przegląd  z dojazdem do siedziby Zamawiającego. Termin wykonania przeglądu zgodnie z opisem, bądź w innym terminie wskazanym przez Zamawiającego.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować wygląd formularza) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy na zewnątrz)
Załącznik 3.20 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO–CENOWY
PAKIET nr  20
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego -  diatermia elektrochirurgiczna firmy Karl Storz

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin wykonania przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	Autocon II 400

	 CA 01741
	2008
	Karl Stroz
	Oddział Urologii
ul. Zegadłowicza 3
	12.12.2020
	
	
	


Przegląd w siedzibie Wykonawcy lub  z wysyłką urządzenia do siedziby Wykonawcy (przegląd w warunkach serwisowych). Urządzenie tego samego typu na czas przeglądu. Koszty wysyłki urządzeń w obie strony (zastępczego i opisanego w tabeli) wraz z kosztami ubezpieczenia podczas transportu należy skalkulować w kosztach przeglądu.
Termin wykonania przeglądu zgodnie z opisem, bądź w innym terminie wskazanym przez Zamawiającego.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować wygląd formularza) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy na zewnątrz)
Załącznik 3.21 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO–CENOWY
PAKIET nr  21
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego - diatermie elektrochirurgiczne firmy KLS Martin 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin wykonania przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	Maxium z modułem argonowym
	ME402M0603092675
	2009
	KLS Martin
	Blok operacyjny – Ginekologia
ul. Zegadłowicza 3
	12.12.2020
	
	
	

	2
	Maxium z modułem argonowym
	ME402M0603103164
	2010
	KLS Martin
	Blok operacyjny – Urologia
ul. Zegadłowicza 3
	
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ
	
	xxxx
	


Przeglądy  z dojazdem do siedziby Zamawiającego. Termin wykonania przeglądu zgodnie z opisem, bądź w innym terminie wskazanym przez Zamawiającego.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować wygląd formularza) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy na zewnątrz)
Załącznik 3.22 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO–CENOWY
PAKIET nr 22
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego - defibrylatory XD100, DMS 730

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin wykonania  przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	XD100

	73463000970
	2007
	Metrax/Primedic
	Izba Przyjęć II
ul. Zegadłowicza 3
	12.12.2020
	
	
	

	1.a
	Akumulator do defibrylatora XD 100
	1 szt.
	
	
	

	2
	DMS 730
	10601598
	1994
	S&W MEDICO TEKNIK
	Oddział Urologii
ul. Zegadłowicza 3
	09.10.2020
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ
	
	xxxx
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. Wymiana akumulatora po ustaleniu z Zamawiającym. Termin wykonania przeglądu zgodnie z opisem, bądź w innym terminie wskazanym przez Zamawiającego.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy)
Załącznik 3.23 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO–CENOWY
PAKIET nr  23
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego - defibrylator BENEHEART D3 firmy Mindray

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin wykonania przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	BENEHEART D3
	EL-53019533
	2015
	Mindray
	Oddział Chorób Wewnętrznych III ul. Szpitalna 1

	25.09.2020
	
	
	

	2
	BENEHEART D3
	FL-52019081
	
	
	Oddział Chirurgii Ogólnej z Otolaryngologią ul. Zegadłowicza 3

	
	
	
	

	3
	BENEHEART D3
	EL-52019080
	
	
	Oddział Otolaryngologii ul. Zegadłowicza 3
	
	
	
	

	4
	BENEHEART D3
	EL-28004677
	2012
	
	Oddział Udarowy ul. Szpitalna 1
	
	
	
	

	5
	akumulatory
	5 szt.
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ
	
	xxxx
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. Termin wykonania przeglądu zgodnie z opisem, bądź w innym terminie wskazanym przez Zamawiającego.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować wygląd formularza) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy na zewnątrz)
Załącznik 3.24 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO–CENOWY 
PAKIET nr 24
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego - defibrylator LIFEPAK 20 

	Lp.
	Nazwa/ty
	Nr fabryczny
	Rok produkcji
	Producent
	Miejsce
lokalizacji
	Termin wykonania przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT w %
	Wartość brutto

	1
	LIFEPAK 20
	32582112
	2004
	Medtronic
	Izba Przyjęć I ul. Szpitalna 1
	09.10.2020
	
	
	

	2
	LIFEPAK 20
	38164791
	2009
	
	Izba Przyjęć I ul. Szpitalna 1
	07.01.2021
	
	
	

	3
	LIFEPAK 20
	38168417
	2009
	
	Oddział Chorób Wewnętrznych II 
ul. Zegadłowicza 3
	07.01.2021
	
	
	

	4
	LIFEPAK 20
	38170541
	2009
	
	Oddział Anestezjologii
ul. Zegadłowicza 3
	09.10.2020
	
	
	

	5
	LIFEPAK 20
	38182921
	2009
	
	Oddział Chirurgii Urazwowo-Ortopedycznej
ul. Zegadłowicza 3
	09.10.2020
	
	
	

	6
	LIFEPAK 20
	39171835
	2010
	
	Oddział Noworodków i Wcześniaków
ul. Zegadłowicza 3
	12.12.2020
	
	
	

	7
	LIFEPAK 20
	39171836
	2010
	
	Oddział Gienkologiczno-Położniczy
ul. Zegadłowicza 3
	12.12.2020
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ
	
	xxxx
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego.  Termin wykonania przeglądu zgodnie z opisem, bądź w innym terminie wskazanym przez Zamawiającego.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować wygląd formularza) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT
Data:
   ............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy na zewnątrz)
Załącznik 3.25 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO–CENOWY
PAKIET nr  25
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego -  respirator Achieva 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny/rok prod.

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin wykonania
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	Achieva
	G040200875/
2005
	NPB
Nellcor Puritan Bennett
	Oddział Chorób Wewnętrznych I ul. Szpitalna 1
	06.11.2020
	
	
	

	3
	Akumulator 
	1 szt.
	
	
	

	
	Zestaw filtrów powietrza
	1 zestaw
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ
	xxxx
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. Wymiana akumulatora decyzją Zamawiającego. Termin wykonania przeglądu zgodnie z opisem, bądź w innym terminie wskazanym przez Zamawiającego.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować wygląd formularza) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy)
Załącznik 3.26 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO–CENOWY
PAKIET nr  26
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego -  respiratory Bennett NBP 760

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin wykonania przeglądu
	Cena jedn. netto/
szt./zestaw
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	Bennett 760
	3501061216
	2006
	NPB
	Oddział Neurologii
	14.11.2020
	
	
	
	

	2
	Bennett 760
	3501041098
	2004
	NPB
	Oddział Udarowy
	14.11.2020
	
	
	
	

	3
	Bennett 760
	3501051479
	2006
	NPB
	Oddział Udarowy
	14.11.2020
	
	
	
	

	4
	Bennett 760
	3501051488
	2005
	NPB
	Oddział Udarowy
	14.11.2020
	
	
	
	

	5
	Bennett 760
	3501051496
	2005
	NPB
	Oddział Chorób Wewnętrznych 
	14.11.2020
	
	
	
	

	6
	Czujnik tlenu x 5 szt.
	
	5 szt.
	
	
	
	

	7
	Zestaw naprawczy – do wymiany po przepracowaniu 15 tysięcy godzin x 1 
	
	2 zestawy
	
	
	
	

	8
	Akcesoria dodatkowe:

	
	Filtr PEEP x 5 szt. 
	PODAĆ nr kat.  ….                                                          5 szt.
	
	
	
	

	
	Filtr wlotu powietrza x 5 szt.
	PODAĆ nr kat.  ….                                                          5 szt.
	
	
	
	

	
	Filtr chłodzenia x 5 szt.
	PODAĆ nr kat.  ….                                                          5 szt.
	
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ
	
	xxxx
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. Termin wykonania przeglądu zgodnie z opisem, bądź w innym terminie wskazanym przez Zamawiającego. 
Akumulatory zostały wymienione podczas przeglądu wykonanego w 11.2019 i nie są przedmiotem umowy (wymiana co 24 m-ce)
NBP= Nellcor Bennett Puritan
UWAGA: W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować wygląd formularza) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................











........................................................................
            ( podpis i pieczątka imienna  
 osoby upoważnionej do reprezentowania firmy)
Załącznik 3.27 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO–CENOWY
PAKIET nr  27
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego -   respiratory ParaPac 2D:

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin wykonania 
przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	ParaPac 2D
	SN 0810274
	2009
	Smiths Medical
	Oddział Chorób Wewnętrznych ul. Zegadłowicza 3
	03.12.2020
	
	
	

	2
	ParaPac 2D
	SN 0810282
	
	
	Izba Przyjęć I
ul. Szpitalna 1
	
	
	
	

	3
	ParaPac 2D
	SN 0810289
	
	
	Oddział Chorób Wewnętrznych  ul. Zegadłowicza 3
	
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ
	xxxx
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. Trzy respiratory w jednym terminie.
Termin wykonania przeglądu zgodnie z opisem, bądź w innym terminie wskazanym przez Zamawiającego.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować wygląd formularza) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej do reprezentowania  firmy)
Załącznik 3.28 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO–CENOWY
PAKIET nr  28
	Wykonanie okresowego przeglądu technicznego - respirator transportowy Medumat 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny

	Rok produkcji

	Producent
	Miejsce
lokalizacji

	Termin wykonania przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT
w %
	Wartość brutto

	1
	Medumat Basic P
	1502
	2004
	Weinmann
	Izba Przyjęć I
ul. Szpitalna 1
	do 7 dni od daty podpisania umowy, bądź w późniejszym terminie wskazanym przez Zamawiającego 
	
	
	

	2
	Zestaw przeglądowy standardowy – naprawczy 
	(x 1)
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ
	xxxx
	


Respirator bez modułu tlenowego.
Przeglądy  z wysyłką urządzenia do siedziby Wykonawcy (przegląd w warunkach serwisowych).  Wymaga się urządzenia zastępczego tego samego typu na czas przeglądu.
Koszty wysyłki urządzeń (w/w i zastępczy) w obie strony wraz z kosztami ubezpieczenia podczas transportu należy skalkulować w kosztach przeglądu.
Termin wykonania przeglądu zgodnie z opisem, bądź w innym terminie wskazanym przez Zamawiającego.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować wygląd formularza) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................
........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 
                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy na zewnątrz)
