Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036.....2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 1 — Cewniki diagnostyczne radiologiczne z pokryciem hydrofilnym

miejscowosc i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] Przedmiot I.m Iloé¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Cewniki diagnostyczne
radiologiczne z szt. 15
pokryciem hydrofilnym
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla cewnikéw diagnostycznych radiologicznych z
pokryciem hydrofilnym:

Lp. | Parametry wymagane i pozostate wymagania dla cewnikow diagnostycznych | Nalezy wypetnic¢ tabele
radiologicznych z pokryciem hydrofilnym wpisujac TAK lub NIE
1. | Szeroka gama krzywizn: Bentson (1; 2); Berenstein; Cobra (1; 2); Headhunter 1; KA 2;
Mani; Multipurpose; RBI; Simmons (1; 2); Straight Selective; Vertebral
2. | Pokrycie hydrofilne LEGATO™ odporne na Scieranie
3. | Dostepne rozmiary: 4F i 5F
4. | Materiat szaftu zapewnia doskonatg elastycznosc i eliminuje ryzyko zataman zachowujac
jednoczesnie atraumatycznos¢ koncdwki
5. | Karbowane przejscie pomiedzy hubem, a szaftem utatwia postugiwanie sie cewnikiem w
mokrych rekawiczkach
6. | Doskonale widoczne w skopii — posiadajg koncéwke cieniujacg
7. | Cewniki zbrojone stalowym oplotem
8. | Doskonata popychalno$¢, przeniesienie obrotu oraz manewrowalnosé
9. | Duze $wiatto wewnetrzne gwarantujgce wysoki przeptyw
10. | Kompatybilne z prowadnikiem 0,035” - 0,038"
11. | Dtugosci cewnikéw 40 cm — 125 cm
12. | Taperowana koncowka utatwiajaca wejscie do ostium
13. | Doskonata pamie¢ ksztattu
Uwaga:

Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy osob
uprawnionych do sktadania osSwiadczer wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czesc¢ Nr 2 — Prowadniki zabiegowe I

miejscowos¢ i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
. _Pr?edmiot ] 7.m. Iloé¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zamowienia/wymagania/ wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Prowadniki zabiegowe | szt. 20
Razem: X X
Wymagane parametry oraz pozostale wymagania dla prowadnikoéw zabiegowych:
Lp. | Parametry wymagane i pozostate wymagania dla prowadnikéw zabiegowych Nalezy wypeic tabele
wpisujac TAK lub NIE
1. [Srednica zewnetrzna 0,014", 0,018”
2. | Sztywnos¢ koncédwki 1,0g, 4,0g, 12g, 20g, 30g
3. | Koncdéwka cieniujgca 3cm, 15 cm, 17 cm
4. | Dtugo$c catkowita prowadnika 180cm, 190cm, 300cm
5. | Dostepny prowadnik, ktérego dystalna cze$¢ pokryta jest ptaszczem polimerowym na
dtugosci 22 cm
6. | Dostepny prowadnik o Srednicy koncéwki 0,008” i 0,013
7. | Pokrycie hydrofilne SLIPCOAT na oplocie
8. | Pokrycie PTFE na szafcie
9. | Rdzen wykonany z jednego kawatka drutu stalowego
Uwaga:

wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych

1. Wykonawca odda zamawiajagcemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez
producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CzesS¢ Nr 3 — Zestaw do trombolizy celowanej z systemem pistoletowym

miejscowos¢ i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ e wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Zestaw do trombolizy
. szt.
celowanej z systemem 5
pistoletowym
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostate wymagania dla zestawu do trombolizy celowanej z systemem

pistoletowym
Lp. |Parametry wymagane i pozostale wymagania dla zestawu do trombolizy Nalezy wypetnic tabele
celowanej z systemem pistoletowym wpisujac TAK lub NIE

1. | Zawiera cewnik typu Fountain, prowadnik zamykajacy, Y-konektor, strzykawke
pistoletowa, 20 ml strzykawke na Srodek terapeutyczny, kapturek zabezpieczajacy
prowadnik (systemy 5F)

2. | Dostepne $rednice: 4F i 5F

3. | Dostepne dtugosci systemdw: 45 cm, 90 cm, 135 cm

4. | Dtugo$¢ segmentu infuzyjnego:

- dla systemu 45 cm: 10 cm i 20 cm
- dla systemu 90 cm i 135 cm: 5 cm, 10 cm, 20 cm, 30 cm, 40 cm, 50 cm

5. | Kompatybilny z prowadnikiem 0,035"

6. | Prowadnik okluzyjny zapewniajacy szczelne zamkniecie otworu centralnego cewnika z
zabezpieczeniem przed jego przemieszczaniem sie oraz uszkodzeniem proksymalnej
koncdwki

7. | Otwory wykonane spiralnie wokét osi cewnika zapewniajace jednolite podawanie $rodka
terapeutycznego do catego Swiatta zmiany

8. | Otwory podzielone na sekwencje o narastajacej $rednicy, co zapewnia jednolite ci$nienie
infuzji na catej dtugosci segmentu infuzyjnego cewnika

9. | Pistoletowy system podawania umozliwiajacy zaréwno pulsacyjne jak i jednostajne
podawanie $rodka terapeutycznego z regulowang objetoscig w zakresie od 0,0 ml do 1,0
ml

10. | System infuzji oparty na dwoch strzykawkach potaczonych zaworem z blokadq
umozliwiajacy zardwno pulsacyjne jak i jednostajne podawanie $rodka terapeutycznego

11. | Laserowa technologia wykonywania otworéw zmniejszajaca ryzyko ich zatykania sie w
trakcie infuzji

Uwaga:

Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez
producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.
3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do sktadania oSwiadczer wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CzesS¢ Nr 4 — System do usuwania ciat obcych z naczyn krwionoénych

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

miejscowos¢ i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. System do usuwania t
ciat obcych z naczyn szt. 5
krwionosnych
Razem: X X

Wymagane parametry oraz pozostale wymagania dla systemu do usuwania ciat obcych z naczyn
krwionosnych

Lp.

Parametry wymagane i pozostate wymagania dla systemu do usuwania ciat
obcych z naczyn krwionosnych

Nalezy wypetnic tabele
wpisujac TAK lub NIE

Zawiera: petle, torker, introduktor i cewnik

Rozmiar 6F - 7F

Zakres pracy: 6 —45 mm

Dtugo$¢ petli 120 cm

Dtugo$¢ cewnika 100 cm

System skfadajacy sie z trzech pofaczonych ze sobg petli nitinolowych

N R WIN =

System umozliwiajacy takze repozycjonowanie cewnikow zylnych i oczyszczanie cewnikéw
zylnych z powtoki fibrynowej

®

Duza elastycznosc, przeniesienie obrotu 1:1

9.

Petle z wtopionymi widknami platynowymi zapewniajacymi doskonatg widocznos$¢ w skopii

10.

Cewnik wykonany z FEP (Teflonu) odporny na zatamania i zagiecia z koncéwka zagietg o
15 stopni umozliwiajacq sterowanie systemem

Uwaga:
Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych

w

ymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajagcemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036....... 2017

Piecze¢ Wykonawcy miejscowos¢ i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 5 — Opatrunek wspomagajacy ucisk

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
. _Pr?edmiot . I.m. Ilos¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zamowienia/wymagania/ wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Opatrunek szt. 10
wspomagajacy ucisk
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla opatrunku wspomagajacego ucisk

Lp. | Parametry wymagane i pozostate wymagania dla opatrunku wspomagajace- go | Nalezy wypetni¢ tabele

ucisk wpisujac TAK lub NIE

1. | Opatrunek wspomagajacy ucisk przeznaczony do uzyskania hemostazy po zabiegu z
dostepu udowego

2. | System na bazie samoprzylepnego opatrunku

3. | Ucisk generowany przez napetnienie zbiornika powietrzem

4. | Pojemno$¢ zbiornika 7ml i 40ml

5. | Dostepne dwie dtugosci: 12cm i 24cm

6. | Kompatybilny z dowolng strzykawka z nakrecanym luer-lokiem

7. | Generowany nacisk: 2,87kg (rozmiar 12cm) i 9,31kg (rozmiar 24cm)

8. | Przezroczysty zbiornik na powietrze umozliwiajacy obserwacje miejsca naktucia

Uwaga:

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez
producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

2. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy osob
uprawnionych do sktadania oswiadczer wolf
w imieniu Wykonawcy




ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

Piecze¢ Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 6 — System do aterektomii i trombektomii

miejscowos¢ i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] _Pr?edmiot ) I.m Iloé¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 Cewnik do aterektomii | szt. 10
2 Prowadnik do szt. 10
cewnikow
3 Dzierzawa systemu do .
aterektomii i mie 6
trombektomii Siac
Razem: X X

Wymagane parametry oraz pozostale wymagania dla systemu do aterektomii i trombektomii
wraz z dzierzawa aparatu

Lp.

Parametry wymagane i pozostate wymagania dla systemu do aterektomii i

trombektomii wraz z dzierzawa aparatu

Nalezy wypetnic tabele
wpisujac TAK lub NIE

Wym

agane parametry oraz pozostale wymagania dla cewnika do aterektomii

Zestaw, w ktorego sktad wchodzi: cewnik, jednostka sterujgca cewnika, wktad do pomp,
dren z kolcem, woreczek zbiorczy

Cewnik umozliwiajacy wykonanie aterektomii i aktywnej trombektomii mechanicznej przy
pomocy soli fizjologicznej

Glowica robocza cewnika wyposazona w rozktadane skrzydetka powiekszajace Srednice
roboczg cewnika w razie koniecznosci

Dtugo$¢ robocza cewnika 135 cm oraz 145 cm

Cewnik over the wire - OTW

Kompatybilny z prowadnikiem 0,014"

Kompatybilny z koszulkg 7F

Profil cewnika 2,33 mm oraz 2,5mm

0|0 INoy LT A

Dostepne $rednice gtowicy roboczej: 2,4/3,4 mm; 2,1/3,0 mm; 1,85 mm 1,6 mm;

10.

Minimalna $rednica naczynia wymagana do przeprowadzenia zabiegu 2,5 mm

Wymagane parametry dla prowadnika do cewnikow

Srednica 0,014”

Prowadnik wykonany ze stali nierdzewnej 316L

Rdzen wykonany z jednego kawatka drutu

Sztywnos¢ koncdwki 0,79

Koncéwka cieniujaca 4cm (platyna)

Cze$¢ dystalna pokryta silikonem

Pokrycie PTFE

Ksztatt koncdwki: prosta i J

OO N0 LT A W N =

Dostepne dtugosci: 180cm i 300cm

10.

Prowadnik przeznaczony do zabiegdw, w ktérych wymagane jest doskonate podparcie

Wymagane parametry dla systemu do aterektomii i trombektomii

Mozliwo$¢ dzierzawy systemu na okres wymagany przez Zamawiajacego

Jednostka sterujgca pracg cewnikdw do aterektomii typu JetStream

System oparty na uktadzie dwdch pomp perystaltycznych: wysokiego i niskiego ci$nienia

HIWIN=

System umozliwiajacy jednoczesne wykonywanie aterektomii i trombektomii mechanicznej




Konsola posiadajgca wskaznik obrotéw cewnika

Automatyczny system odpowietrzania cewnikdw

Wyswietlacz sygnalizujacy btedy systemu i nieprawidtowe dziatanie elementéw systemu

Dzwiekowa sygnalizacja btedéw

Konsola przeno$na, instalowana na standardowym wieszaku do kropldwek

Konsola wyposazona w czujnik zabezpieczajacy przed podaniem powietrza do cewnika

[Hrg P
—(o|P|® (NN

Szkolenie operatoréw w stosowaniu oferowanego systemu

12. | Gwarancja i serwis po stronie Wykonawcy

Uwaga:
Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment
(opisany w poz. 1 i 2) w petnej rozmiaréwce (rozmiary zostang ustalone po zawarciu umowy)

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez
producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisac¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

Czesc¢ Nr 7 — Cewniki diagnostyczne

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

miejscowos¢ i data

Cena Wartosc Wartos¢ Nazwa handlowa, nr
. 'Pr?edmiot . I.m. Ilos¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zamowienia/wymagania/ wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Cewniki diagnostyczne | szt. 100
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostate wymagania dla cewnikow diagnostycznych

Lp. | Parametry wymagane i pozostate wymagania dla cewnikéw diagnostycznych | Nalezy wypetnic tabele
wpisujac TAK lub NIE
1. | Cewnik o $rednicy 4/5F i $wietle 0,035”/0,038"
2. | Cewnik zbrojony drutem stalowym w czesci proksymalnej
3. | Cewnik zbrojony wolframem w czesci dystalnej dla lepszej wizualizacji koncowki
4. | Dlugosci cewnikéw 65 - 100cm
5. | Przeptyw od 6ml/sec do 32ml/sec
6. | Wiele rodzajow krzywizn koncowki
Uwaga:

Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajagcemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.
3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

miejscowos¢ i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czesc¢ Nr 8 — Prowadnik specjalistyczny 0,018”

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
. Przedmiot Im Iloé¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zamowienia/wymagania/ e wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Prowadnik szt. 50
specjalistyczny 0,018"

Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla prowadnika specjalistycznego 0,018”

Lp. |Parametry wymagane i pozostate wymagania dla prowadnika Nalezy wypetni¢ tabele

specjalistycznego 0,018” wpisujac TAK lub NIE

1. | Prowadnik pokrywany hydrofilnie — warstwa buforowa

2. | Srednica 0,018”
Dtugoséci 110/150/200/300cm

3. | Ksztattowalny koniec o dtugosci 2cm

4. | Dystalna cze$¢ miekka na dtugosci 8 oraz 12cm

5. | Rdzen ze stali z domieszkg tytanu

Uwaga:

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

iloéci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do sktadania osSwiadczer wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czesc¢ Nr 9 — Prowadnik specjalistyczny 0,014”

miejscowos¢ i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
. _Pr?edmiot . I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zamowienia/wymagania/ o wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Prowadnik szt. 25
specjalistyczny 0,014"

Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla prowadnika specjalistycznego 0,014"

Lp.

Parametry wymagane i pozostate wymagania dla prowadnika
specjalistycznego 0,014"”

Nalezy wypeic tabele
wpisujac TAK lub NIE

Prowadnik pokrywany hydrofilnie na dtugosci 10 lub 38 cm dystalnie

n

wagi, w czesci proksymalnej 55% wagi)

Powtoka polimerowa z domieszkq wolframu (w czesci dystalnej na dtugosci 2 cm 90%

Srednica 0,014” (0,37mm)

Diugosci 182 i 300cm

Ksztattowalna koncowka: prosta i zagieta

Dystalna cze$¢ miekka na dtugosci 8 oraz 11cm

Nk W

Stalowy rdzen pokryty PTFE w czesci proksymalnej

Uwaga:
Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy osob

uprawnionych do sktadania oSwiadczer wolf

w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 10 — Prowadnik sztywny

miejscowos¢ i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ o wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Prowadnik sztywny szt. 5
Razem: X X
Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla prowadnika sztywnego
Lp. | Parametry wymagane i pozostate wymagania dla prowadnika sztywnego Nalezy wypetnic tabele
wpisujac TAK lub NIE
1. | Prowadnik o stalowym rdzeniu i oplocie z ptaskiego drutu pokrytego PTFE
2. | Srednice: 0,035"oraz 0,038"
3. | Dtugosci: 75, 145, 180, 260 cm
4. | Koncéwka miekka o dt. 6 cm: prosta lub 3 mmJ
5. | Koncowka prosta: 1 cm lub 3,5 cm
Uwaga:

Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy osob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 11 — Cewnik balonowy do tetnic podudzia

miejscowos¢ i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
Przedmiot Im Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ e wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Cewnik balonowy do szt.
. - 30
tetnic podudzia

Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostate wymagania dla cewnika balonowego do tetnic podudzia

,_
T

Parametry wymagane i pozostate wymagania dla cewnika balonowego do
tetnic podudzia

Nalezy wypetnic tabele
wpisujac TAK lub NIE

Dtugosc cewnika balonowego: 40, 80, 90, 135, 150 cm

Dtugosci balonu: 10-220 mm

Srednice balonu: 2-10 mm

Kompatybilny z prowadnikiem 0.018"

RBP: 14 atm

Dostepna wersja OTW i RX

Crossing profile: 0.020”

@ IN QU W =

Pokrycie hydrofilne

Uwaga:

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez
producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy osob
uprawnionych do sktadania osSwiadczer wolf

w imieniu Wykonawcy




ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

Piecze¢ Wykonawcy miejscowos¢ i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes$¢ Nr 12 — Cewnik balonowy uniwersalny kompatybilny z prowadnikiem 0,035"

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
. Przedmiot Im Iloé¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zamowienia/wymagania/ e wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Cewnik balonowy
uniwersalny szt. 70
kompatybilny z
prowadnikiem 0,035”
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla cewnika balonowego uniwersalnego
0,035"” kompatybilnego z prowadnikiem 0,035"

Lp. |Parametry wymagane i pozostate wymagania dla cewnika balonowego Nalezy wypetnic tabele
uniwersalnego 0,035” kompatybilnego z prowadnikiem 0,035" wpisujac TAK lub NIE
1. | Kompatybilny z prowadnikiem 0,035”
2. | Srednice balonu: 3 — 12 mm
3. | Dtugosci balonu: 20 — 200 mm
4. | Dtugosci systemu wprowadzajacego: 40, 75, 135 cm
5. | Kompatybilny z koszulkami: 5 F ($r. 3-7. mm), 6 F (§r. 8 — 10 mm) i 7 F (ér. 12 mm)
6. | CiSnienie RBP:14 — 24 ATM
7. | Profil przejécia przez zmiane 0,040"/1,01 mm
8. | Wykonany z materiatu zapewniajacego wytrzymatos¢ i elastycznosé
9. | Balon pokryty substancjg hydrofilng, cewnik niepokrywany
Uwaga:

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez
producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do sktadania osSwiadczer wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

Czes¢ Nr 13 — Cewnik balonowy tnacy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

miejscowosc i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zamdwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Cewnik balonowy tnacy | szt. 5
Razem: X X
Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla cewnika balonowego tnacego
Lp. | Parametry wymagane i pozostate wymagania dla cewnika balonowego Nalezy wypetnic tabele
tnacego wpisujac TAK lub NIE
1. | Cewnik kompatybilny z prowadnikiem 0,014" (rapid exchange) i 0,018” (OTW)
2. | Srednice balonu od 2 mm do 8 mm
3. | Dtugosci balonu: 1,5cmi2 cm
4. | Liczba aterotomoéw: 3 lub 4
5. | Dhlugos¢ cewnika: od 50 cm do 140 cm
6. | Kompatybilny z koszulkg 6 lub 7 F
7. |RBP10i 12 atm
Uwaga:

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do sktadania oSwiadczer wolf

w imieniu Wykonawcy




ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

Piecze¢ Wykonawcy

miejscowosc i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 14 — Stent do tetnicy udowej powierzchownej

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
Przedmiot Im Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ e wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Stent do tetnicy udowej | szt. 25
powierzchownej

Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostate wymagania dla stentu do tetnicy udowej powierzchownej

Nalezy wypetnic tabele
wpisujac TAK lub NIE

,_
T

Parametry wymagane i pozostate wymagania dla stentu do tetnicy udowej
powierzchownej

Stent samorozprezalny nitynolowy

Srednice: 5-8 mm

Dtugosci: 20 — 200 mm

Dtugosci systemu wprowadzajqcego: 75i 130 cm

Maksymalny crossing profile 0,083"

Kompatybilny z prowadnikiem 0,035” i koszulkg 6F dla wszystkich rozmiaréw

Mozliwos¢ rozprezenia stentu jedna reka (za pomoca pokretta) lub dwiema rekami

@ IN QU W =

Triaksialny system wprowadzajacy minimalizujacy dystalng migracje stentu podczas
implantacji

Uwaga:
Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajagcemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez
producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do sktadania oswiadczer wolf
w imieniu Wykonawcy




ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

Piecze¢ Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 15 — Stent samorozprezalny obwodowy

miejscowos¢ i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Stent samorozprezalny | szt. 20
obwodowy

Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla stentu samorozprezalnego obwodowego

0,035"
Lp. |Parametry wymagane i pozostate wymagania dla stentu samorozprezalnego Nalezy wypetnic tabele
obwodowego wpisujac TAK lub NIE
1. | Stent samorozprezalny nitynolowy
Wycinany laserowo z jednego kawatka tuby
2. | Stent o zamknietych celach na obu koncach i otwartych celach w czesci Srodkowej
3. | Srednice stentu: 5 -14 mm
4. | Dhugosci stentu: 20 — 120 mm
5. | Dtugosci systemu wprowadzajgcego: 75 cm i 120 cm
6. | Kompatybilny z prowadnikiem 0.035", OTW
7. | Kompatybilny z koszulka wprowadzajaca 6F dla wszystkich rozmiaréw
8. | Markery na koncach — 4 lub 5 markeréw na kazdym z koncéw w zalezno$ci od rozmiaru
Uwaga:

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do sktadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 16 — Strzykawka wysokoci$nieniowa I

miejscowosc i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
Przedmiot Im Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ e wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Strzykawka szt
wysokocisnieniowa " | 100
Razem: X X
Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla strzykawki wysokoci$nieniowej
Lp. |Parametry wymagane i pozostate wymagania dla strzykawki Nalezy wypetnic tabele
wysokocisnieniowej wpisujac TAK lub NIE
1. | Strzykawka o przezroczystym, polikarbonatowym korpusie
2. | Pojemnos$¢ co najmniej 20ccm
3. | Wytrzymatos¢ do 26 atm
4. | Strzykawka z manometrem o skali w jednostkach: atm i PSI
5. | Strzykawka z mechanizmem zapadkowym blokujacym i umozliwiajagcym swobodny przesuw
6. |Strzykawka wyposazona w dren poliuretanowy, zbrojony zakonczony koncéwka luer-lock z
mozliwoscig rotacji
Uwaga:

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

wystepowac na fakturze VAT.

1. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamodwienia stosowanej przez
producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.
2. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie

Pieczec imienna i podpisy osob

uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf

w imieniu Wykonawcy




ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

Piecze¢ Wykonawcy miejscowos¢ i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes$C Nr 17 — Stent samorozprezalny pokrywany lekiem

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Stent samorozprezalny szt
pokrywany lekiem " 12

Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostate wymagania dla stentu samorozprezalnego pokrywanego
lekiem

Lp. |Parametry wymagane i pozostatle wymagania dla stentu samorozprezalnego Nalezy wypetni¢ tabele
pokrywanego lekiem wpisujac TAK lub NIE

stent samorozprezalny, nitinolowy, pokrywany paclitaxelem

dawka leku 0,0167 mikrograma/mm?2

kompatybilny z koszulkg 6F

dtugosci stentu 40, 60, 80, 100, 120, 150 mm

dostepne $rednice 6 i 7 mm

triaxialny system uwalniania stentu

dtugosci systemdw dostawczych 75i 130 cm

kompatybilny z prowadnikiem 0,035”

OO0 N0 LT W N =

termin przydatnosci produktu 18 miesiecy

Uwaga:
Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez
producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do sktadania osSwiadczer wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CzesC Nr 18 — Stent samorozprezalny szyjny

miejscowosc i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ e wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Stent
. szt.
samorozprezalny 30
szyjny
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla stentu samorozprezalnego szyjnego

Lp.

Parametry wymagane i pozostate wymagania dla stentu samorozprezalnego
szyjnego

Nalezy wypeic tabele
wpisujac TAK lub NIE

Stent dostosowany do naczyn szyjnych

Stent samorozprezalny wykonany ze stopu stali z kobaltem,

System dostawczy akceptujacy prowadnik 0,014", monorail

Dtugo$¢ cewnika dostawczego 135cm

Srednica systemu dostawczego 5 oraz 5,9F

Stent pleciony w ksztatt tubularnej siatki (mesh), o geometrii zamknietych cel.

N BN =

Stent o duzej elastycznosci, miekkosci i mozliwosci dopasowania do ksztattu naczynia i
jego zmieniajacej sie Srednicy - tetnica szyjna wspdlna-tetnica szyjna wewnetrzna

Stent z mozliwoscig ponownego ztozenia - catkowicie repozycjonowalny,

8.
9

Srednice: 4-10mm, dtugosci: 30/40/50mm.

10.

Dobra widoczno$¢ stentu we fluoroskopie, bez markerdw.

Uwaga:
Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy osob
uprawnionych do sktadania osSwiadczer wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes$¢ Nr 19 — Stent rozprezalny na balonie obwodowy

miejscowosc i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
. _Pr?edmiot . I.m. Ilos¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zamowienia/wymagania/ wg wa netto w zi VAT w zt jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Stent rozprezalny na szt.
. 25
balonie obwodowy
Razem: X X
Wymagane paramelry oraz pozostate wymagania dla stentu rozprezalnego na balonie
obwodowego
Lp. | Parametry wymagane i pozostate wymagania dla stentu rozprezalnego na Nalezy wypetni¢ tabelg
balonie obwodowego wpisujac TAK lub NIE
1. | Stent wycinany laserowo w ksztatt tabularnej siatki, zamontowany na cewniku balonowym
2. | Stent wykonany ze stopu stali 316L
3. | Zamontowany fabrycznie na balonie w sposdb uniemozliwiajacy jego zsuniecie podczas
manipulacji
4. | Cewnik balonowy akceptujacy prowadnik 0,035” ,,over the wire”,
5. | Dtlugos¢ cewnika 75 oraz 135cm
6. | Cewnik balonowy wysokoci$nieniowy, RBP 12atm
7. | Stent o duzej elastycznosci i mozliwosci dopasowania do ksztattu naczynia
8. | Stent o duzej statycznej sile radialnej
9. |Stent o matej skracalnosci < 2%
10. | Zacie$nianie $wiatta stentu po usunieciu balonu (recoil) < 2%
11. | Dtugosci stentu 17/25/27/37/57mm, $rednice 5/6/7/8/9/10 mm
12. | Kompatybilny z koszulkg 6F ($rednice 5,0-8,0mm), 7F( dla rozmiaru 8x57mm oraz $rednic
9,0-10,0 mm)
13. | Dobra widocznos¢ stentu we fluoroskopie.
Uwaga:

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do sktadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 20 — Stent na balonie

miejscowosc i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
. _Pr?edmiot . I.m. Ilos¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zamowienia/wymagania/ wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Stent na balonie szt. 10
Razem: X X
Wymagane parametry oraz pozostate wymagania dla stentu na balonie
Lp. | Parametry wymagane i pozostate wymagania dla stentu na balonie Nalezy wypetni¢ tabele
wpisujac TAK lub NIE
1. | Stent kobaltowo- chromowy
2. | Kompatybilny z prowadnikiem 0,035"
3. | Niski profil koncédwki, miekki i elastyczny tip
4. | Kompatybilny z koszulka 6F dla wszystkich rozmiaréw
5. |Srednice 5, 6,7, 8,9 mm
6. | Dtugosci stentu 20, 30, 40, 50, 60, 80 mm
7. | Dtugos¢ shaftu 80 i 120 cm.
Uwaga:

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob

uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes$¢ Nr 21 — Prowadnik z filtrem do neuroprotekcji

miejscowosc i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
. Przedmiot Im Iloé¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zamowienia/wymagania/ e wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Prowadnik z filtrem do | szt. 25
neuroprotekcji

Razem: X X

Wymagane parametry oraz pozostale wymagania dla prowadnika z filtrem do neuroprotekcji

Lp. | Parametry wymagane i pozostate wymagania dla prowadnika z filtrem do Nalezy wypetnic tabelg

neuroprotekcji wpisujac TAK lub NIE

1. | Prowadnik 0,014" o dtugosci 190 cm oraz 300 cm z platynowa miekka ksztattowalng
koncowka

2. | Prowadnik umieszczony w sposob niecentryczny wobec koszyka filtra,

3. | Koszyk filtra umocowany w sposdb ruchomy — gwarantujacy obrét na prowadniku,

4. | Filtr w postaci petli nitinolowej samorozprezalnej z koszykiem/membrang o porowatosci
110mikrondw

5. | Jeden rozmiar dopasowujacy sie do réznych Srednic naczynia w zakresie od 3,5 do 5,5mm

6. | Koszulka dostawcza w systemie Monorail o profilu przejscia 3,2F

Uwaga:

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do sktadania oswiadczer wolf

w imieniu Wykonawcy




ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

Piecze¢ Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

miejscowos¢ i data

CzesC Nr 22 — Stent nerkowy rozprezany na balonie, kompatybilny z prowadnikiem

0,014”
Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
. _Pr?edmiot . I.m. Ilos¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zamowienia/wymagania/ wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Stent nerkowy
rozprezany na balonie, | szt. v
kompatybilny z
prowadnikiem 0,014"”
Razem: X X

balonie, kompatybilnego z prowadnikiem 0,014"

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla stentu nerkowego, rozprezanego na

Lp. |Parametry wymagane i pozostale wymagania dla stentu nerkowego, Nalezy wypetnic tabele
rozprezanego na balonie, kompatybilnego z prowadnikiem 0,014” wpisujac TAK lub NIE
1. | Pokrycie pasywne substancjg przyspieszajaca endotelializacje, zapobiegajaca zakrzepicy w
stencie oraz ograniczajaca dyfuzje jondw metalicznych do naczynia.
2. | Materiat konstrukcyjny: CrCo
3. |Dtugosci 12, 15, 19 mm.
4. | Srednice 4.5, 5.0, 6.0, 7.0 mm.
5. | Dtugosci systemdéw dostarczania 80 cm. oraz 140 — Rx
6. |Jeden marker proksymalny na stencie, dwa markery na systemie dostarczania
7. | Kompatybilne z introducerem 4F (4.5i5cm) i 5F (6i 7 cm)
8. | Profil przejscia: 0,053” dla 4.5 — 5.0 mm., 0,067” dla 6.0 — 7.0 mm
9. | Cisnienie nominalne 10 atm
10. | RBP 15 atm (dla $rednic 4.5 — 6 mm.) i 13 atm (dla $rednicy 7 mm.)
11. | Grubo$¢ strutdw stentu 130 pym dla Srednic 4.5 — 5 mm.
12. | Konstrukcja podwdjnej spirali — optymalna elastyczno$c i sita radialna
Uwaga:

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

iloSci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 23 — Introducer zbrojony typu ,crossover”

miejscowosc i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ e wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Introducer zbrojony
o szt.
typu ,crossover 30

Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla introducera zbrojonego typu ,crossover” o

dlugosci 45cm

Lp.

Parametry wymagane i pozostate wymagania dla Introducera zbrojonego typu
»crossover” o dlugosci 45cm

Nalezy wypeic tabele
wpisujac TAK lub NIE

Dtugosci: 45 cm. (fabrycznie zagieta — cross over i prosta)

n

Konstrukcja polimerowa ze stalowym zbrojeniem, zapewniajgcym utrzymanie Srednicy
wewnetrznej

Srednica 4, 5, 6 F

Kompatybilny z prowadnikiem 0,035”

Fabrycznie taperowany

Zastawka hemostatyczna i tréjdrozny kranik

Nk W

Odkrecany kranik w koszulkach 5 i 6F

Uwaga:
Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

Piecze¢ Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

miejscowosc i data

Czes¢ Nr 24 — Stent samorozprezalny kompatybilny z prowadnikiem 0,018” (SFA i BTK)

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] Przedmiot I.m Iloé¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Stent samorozprezalny
kompatybilne z szt
prowadnikiem 0,018" " 20
(SFA i BTK)
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla stentu samorozprezalnego kompatybilnego z
prowadnikiem 0,018” (SFA i BTK)

Lp.

Parametry wymagane i pozostate wymagania dla stentu samorozprezalnego
kompatybilnego z prowadnikiem 0,018” (SFA i BTK)

Nalezy wypeic tabele
wpisujac TAK lub NIE

Pokrycie pasywne substancja przyspieszajacq endotelializacje, zapobiegajaca zakrzepicy w
stencie oraz ograniczajaca dyfuzje jondw metalicznych do naczynia

Dtugosci 20,30,40,60,80 mm.

Srednice 4.0, 5.0, 6.0, 7.0 mm.

Dtugosci systemow dostarczania 70 — 75 cm oraz 120 — 135 cm — Over The Wire

Materiat konstrukcyjny: nitinol, szeroko$¢ strutéw: 80 um

Relacja metal — naczynie: 18 — 26%

Skracalnos¢ ponizej 2%

Po 6 ztotych markerdw na kazdym z koncow stentu

Kompatybilne z introducerem 4F dla wszystkich Srednic

Slo|e(N|o|un|s|win

Shaft 3,6 F, pokryty hydrofobowo

11.

Konstrukcja wieloelementowa - kazdy z segmentdw dziata niezaleznie

12

Brak efektu ,rybiej tuski” dzieki konstrukgji , peak to valley”,

13.

System ,anti — jump”

Uwaga:
Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

iloSci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do sktadania osSwiadczer wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
Czes¢ Nr 25 — Cewniki balonowe kompatybilne z prowadnikiem 0,014" (BTK)

miejscowosc i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
. Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zamowienia/wymagania/ e wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Cewniki balonowe
kompatybilne z szt. 10
prowadnikiem 0,014”
(BTK)
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostate wymagania dla cewnikéw balonowych kompatybilnych z

prowadnikiem 0,014"” (BTK)

Lp. | Parametry wymagane i pozostate wymagania dla cewnikéw balonowych Nalezy wypehic tabele
kompatybilnych z prowadnikiem 0,014"” (BTK) wpisujac TAK lub NIE
1. | Kontrolowana podatnos$¢ miedzy 4 a 6%.
2. | Dtugosci 20, 40, 70, 100, 140, 180, 220 mm
3. |Srednice 1.5, 2.0, 2.5, 3.0, 3.5, 4.0 mm
4. | Dtugosci systemow dostarczania 90 cm (tylko dla $rednic 2.5 - 4.0 mm), 150 cm oraz 120
cm (tylko dla $rednic 1.5 i 2.0 mm) — Over The Wire
5. | 2 markery na systemie dostarczajagcym oznaczajace pozycje balonu
6. | Kompatybilne z introducerem 4F
7. | Shaft proksymalny 3,9F hydrofobowy typu coaxial (wspdtosiowy) — wysoka odpornos¢ na
zatamania, dystalny 3.1F - hydrofilny
8. | Wyposazony w prowadnik usztywniajacy system dostarczania, zapobiegajacy zatamaniom
systemu i poprawiajgcym jego popychalno$¢
9. | Sposdb pokrycia utatwiajacy przeprowadzanie przez zmiany i jednoczesnie zapobiegajacy
zeslizgiwaniu sie balonu podczas rozprezania, pokrycie zwinietego balonu substancjg
utatwiajacq manewrowanie i doprowadzenie balonu do celu
10. | Cisnienie nominalne 7 atm., RBP 14 atm.
11. | Przyktadowy profil cewnika po deflacji dla $rednicy 1.5 mm. wynosi 0,029”
12. | Sredni czas deflacji balonu 3.0 mm wynosi ok 10 sek.
Uwaga:

Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy osob
uprawnionych do sktadania osSwiadczer wolf
w imieniu Wykonawcy




ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

Piecze¢ Wykonawcy miejscowosc i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 26 — Cewniki balonowe kompatybilne z prowadnikiem 0,018” (SFA i BTK)

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] Przedmiot I.m Iloé¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Cewniki balonowe
kompatybilne z szt. 25
prowadnikiem 0,018"
(SFA i BTK)
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostate wymagania dla cewnikow balonowych kompatybilnych z
prowadnikiem 0,018” (SFA i BTK)

Lp. | Parametry wymagane i pozostate wymagania dla cewnikéw balonowych Nalezy wypehic tabele
kompatybilnych z prowadnikiem 0,018"” (SFA i BTK) wpisujac TAK lub NIE
Semi compliant (4 — 8%)

Dtugosci: 20, 40, 60, 80, 120, 150, 170, 200 mm

Srednice: 2.0, 2.5, 3.0, 3.5, 4.0, 5.0, 6.0, 7.0 mm

Dtugosci systeméw dostarczania 90 cm, 130 cm oraz 150 cm (tylko dla $rednicy 2.0 mm.)
— Over The Wire

2 markery na systemie dostarczajgcycm oznaczajace pozycje balonu

Kompatybilne z introducerem 4F i 5F (5F: 6 x 120 — 200 mm, oraz 7 x 80 — 200 mm)
Shaft 3.8F — 3.9F, coaxial — wysoka odpornos¢ na zatamania

Hydrofobowy materiat

Sposob pokrycia utatwiajacy przeprowadzanie przez zmiany i jednoczesnie zapobiegajacy
zeslizgiwaniu sie balonu

10. | Ci$nienie nominalne: 6 atm

11. | RBP pomiedzy 12 a 15 atm. w zaleznosci od $rednicy

BN =

V| © N

Uwaga:
Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez
producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do sktadania oswiadczer wolf
w imieniu Wykonawcy




ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

Piecze¢ Wykonawcy miejscowos¢ i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
Czes$c¢ Nr 27 — Stenty samorozprezalne diugie kompatybilne z prowadnikiem 0,035” (SFA)

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
. Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zamowienia/wymagania/ o wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Stenty samorozprezalne
diugie kompatybilne z szt. 20
prowadnikiem 0,035”
(SFA)
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla stentéw samorozprezalnych diugich
kompatybilnych z prowadnikiem 0,035"” (SFA)

Lp. | Parametry wymagane i pozostate wymagania dla stentéw samorozprezalnych Nalezy wypetnic tabele
diugich kompatybilnych z prowadnikiem 0,035"” (SFA) wpisujac TAK lub NIE

1. | Pokrycie pasywne substancjg przyspieszajaca endotelializacje, zapobiegajaca zakrzepicy w
stencie oraz ograniczajaca dyfuzje jondw metalicznych do naczynia

Materiat konstrukcyjny: nitinol

Diugosci: 30, 40, 60, 80, 100, 120, 150,170mm

Srednice 5.0, 6.0, 7.0 mm.

Dtugosci systemow dostarczania 90 cm. oraz 135 cm. — Over The Wire

System triaxialny umozliwiajacy precyzyjng implantacje, uwalnianie jedna rekg

Grubo$¢ strutéw: 140 pm

Szeroko$¢ strutdéw: 85 pm

0PN TR W N

Skracalnos¢ ponizej 2%

10. | Po 6 ztotych markerédw na kazdym z koficéw stentu

11. | Kompatybilne z introducerem 6F dla wszystkich Srednic

12. | Pokryty hydrofobowo

13. | Pofaczenia typu ,S” dla lepszej elastycznosci

14. |12 ,koron” w jednym segmencie

15. | Konstrukcja wieloelementowa - kazdy z segmentow dziata niezaleznie

16. | Brak efektu ,rybiej tuski” dzieki konstrukcji ,peak to valley”

Uwaga:
Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajagcemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
iloéci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez
producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy osob
uprawnionych do sktadania osSwiadczer wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 28 — Samorozprezalny, elastyczny stent zamknietokomorkowy.

miejscowosc i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Samorozprezainy, szt
elastyczny stent " 16
zamknietokomodrkowy
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla samorozprezalnego, elastycznego stentu
zamknietokomoérkowego

Lp. |Parametry wymagane i pozostate wymagania dla samorozprezalnego, Nalezy wypehic tabele
elastycznego stentu zamknietokomdrkowy wpisujgc TAK lub NIE
1. | wykonany z 6 par widkien nitinolowych, tkanych helikalnie w zamknietej geometrii
komorek.
2. | Wskazania: tetnica podkolanowa i powierzchowna udowa.
3. |Rozmiary: érednica 4, 5, 6 i 7mm, dtugo$¢ stentu 40 - 200mm (co najmniej 10 réznych
dhugosci, w tym stenty krétkie o dt 20mm i dtugie o dtugosci 180 i 200 mm)
4. | Dhugos$¢ kateteru 80 i 120cm.
5. | Kompatybilny z 6F i prowadnikiem 0,018.
6. | wysoka odpornos¢ na:
a) zginanie i rozciaganie potwierdzona testami wytrzymatosciowymi (10 milionéw cykli bez
uszkodzenia)
b) skrecanie potwierdzone w testach mechanicznych (20 miliondw cykli bez uszkodzenia)
7. | technika implantacji pozwalajaca na dostosowanie dtugosci oraz stopnia upakowania
stentu w tetnicy.
8. | mozliwo$¢ modelowania stentu po jego implantacii
9. | wysoka sita radialna
10. | Wymaga predylatacji
11. | Wymiarowanie stentu 1:1 wzgledem $rednicy naczynia
Uwaga:

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
iloéci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez
producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.
3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

miejscowosc i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 29 — Stent samorozprezalny do tetnic szyjnych, nitynolowy z systemem
dostawczym typu monorail

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
. _Pr?edmiot . I.m. Ilos¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zamowienia/wymagania/ wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Stent samorozprezalny
do tetnic szyjnych, szt
nitynolowy z systemem " 10
dostawczym typu
monorail
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla stentu samorozprezalnego do tetnic
szyjnych, nitynolowy z systemem dostawczym typu monorail

Lp.

Parametry wymagane i pozostate wymagania dla stentu samorozprezalnego do
tetnic szyjnych, nitynolowy z systemem dostawczym typu monorail

Nalezy wypetnic tabele
wpisujac TAK lub NIE

kompatybilny z cewnikiem prowadz. 8F i koszulkg 6F

dtugosci 20, 30 i 40 mm

$rednice: od 7 do 10 mm , dostepne takze stenty taperowane

HWINI=

dostepny stent o budowie zamknieto- i otwartokomorkowej

Uwaga:
Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.
3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob

uprawnionych do sktadania oSwiadczeri wolf

w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

miejscowos¢ i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 30 — Cewnik balonowy typu Rx do pre- i postdylatacji

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
. _Pr?edmiot . I.m. Ilos¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zamowienia/wymagania/ wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Cewnik balonowy typu szt
Rx do pre-i ' 7
postdylatacji
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla cewnika balonowego typu Rx do pre- i

postdylatacji
Lp. | Parametry wymagane i pozostate wymagania dla cewnika balonowego typu Rx | Nalezy wypetni¢ tabele
do pre- i postdylatacji wpisujac TAK lub NIE
1. | dtugos¢ systemu 135cm
2. | dostepne $renice od 4 do 7,0 co 0,5 mm
3. |dostepne dtugosci 15-40 mm
4. |cisnienie NP 8 at RBP 14 atm
5. | kompatybilny z prowadnikiem 0,014"
Uwaga:

Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.
3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do sktadania oswiadczer wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

miejscowos¢ i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 31 — Prowadniki zabiegowe II

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zamdwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Prowadniki zabiegowe | szt. 10
Razem: X X
Wymagane parametry oraz pozostale wymagania dla prowadnika zabiegowego
Lp. | Parametry wymagane i pozostate wymagania dla prowadnika zabiegowego Nalezy wypetni¢ tabelg
wpisujac TAK lub NIE
1. |sterowalny prowadnik zabiegowy o $rednicy 0,035” z taperowang koncéwka 0,025” o
dtugosci 17cm
2. | dtugos¢ prowadnika od min 180 do min 300 cm z powtokg utatwiajacq przejscie przez
zwezone obszary
3. | dostepne réwniez prowadniki 0,014"; 0,018” oraz prowadnik specjalistyczny do uzycia w
przypadku CTO w obszarze ponizej kolana
Uwaga:

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do skiadania osSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

Czes¢ Nr 32 — Prowadnik hydrofilny I

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

miejscowos¢ i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
. _Pr?edmiot . I.m. Ilos¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zamowienia/wymagania/ wg wa netto w zi VAT w zt jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
L Prowadnik hydrofilny | szt. |
Razem: X X
Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla prowadnika hydrofilnego
Lp. |Parametry wymagane i pozostate wymagania dla prowadnika hydrofilnego Nalezy wypetni¢ tabele
wpisujac TAK lub NIE
1. [ Srednice: 0,018”, 0,020”, 0,025", 0,032" 0,035", 0.038"
2. | dostepne rézne dtugosci Scietej koncowki rdzenia (taper): short=1 cm, regular=3 cm oraz
long=5 cm
4. | koncéwka prosta, zagieta 45 stopni, typu J, krzywizna Bolia
5. | rdzen nitinolowy zatopiony w poliuretanie, wykonany z jednego kawatka
6. | bardzo dobra kontrola trakcji 1:1
7. | odporny na odksztatcenia i na zalamanie struktury podtuznej
8. | w poliuretanie dodatkowo zatopione nitki wolframowe
9. |trwata powtoka hydrofilna na catej dtugosci
10. | atraumatyczna, miekka korcdwka, z pamiecia ksztattu
11. | dostepne w wersji o standardowej sztywnosci, potsztywnej i sztywnej
12. | dostepne w opcji z ksztattowalng korncdwka
13. | dtugosci 50, 80, 120,150, 180, 220, 260, 300 cm

Uwaga:
Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajagcemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez
producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy osob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 33 — Systemy zamykajace do naczyn

miejscowos¢ i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zamdwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Systemy zamykajace do | szt. 5
naczyn
Razem: X X
Wymagane parametry oraz pozostale wymagania dla systemu zamykajacego do naczyn
Lp. |Parametry wymagane i pozostate wymagania dla systemu zamykajacego do Nalezy wypetnic tabelg
naczyn wpisujac TAK lub NIE
1. | System zamykajacy do naczyn przy pomocy kotwicy i bio-wchtanialnej gabki kolagenowej,
2. | Kotwica i bio-wchfaniana gabka rozpuszczajg sie w ciggu 60 do 90 dni
Uwaga:

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy osob
uprawnionych do sktadania oSwiadczer wolf

w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 34 — Prowadnik hydrofilny II

miejscowos¢ i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
. _Pr?edmiot . I.m. Ilos¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zamowienia/wymagania/ wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Prowadnik hydrofilny szt. 30
Razem: X X
Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla prowadnika hydrofilnego
Lp. |Parametry wymagane i pozostate wymagania dla prowadnika hydrofilnego Nalezy wypetnic tabele
wpisujac TAK lub NIE
1. |dh145,150,180,260,320 cm
2. | gietka atraumatyczna koncéwka o dt. 3cm
3. | pokryty substancjg hydrofilng
4. | dobrze widoczny w skopii
5. | koncoéwka prosta lub w ksztatcie litery ,J”
6. | dostepny w wersji sztywnej, pétsztywnej i standardowej
7. | dodatkowo przyrzad ufatwiajacy manewrowanie prowadnikiem podczas uzycia
Uwaga:

Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 35 — Stent samorozprezalny obwodowy pokrywany lekiem

miejscowosc i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
. _Pr?edmiot ] 7.m. Iloé¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zamowienia/wymagania/ wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Stent
samorozprezalny szt. 10
obwodowy
pokrywany lekiem
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla stentu samorozprezalny obwodowy

pokrywany lekiem

Lp.

Parametry wymagane i pozostale wymagania dla stentu samorozprezalny
obwodowy pokrywany lekiem

Nalezy wypetnic tabele
wpisujac TAK lub NIE

nitynolowe pokrywane lekiem antyproliferacyjnym (paklitaxelem)

nie zawierajgce polimeru

zZtote znaczniki na stencie oraz na systemie wprowadzajacym

ér. 5-8 mm

dt. 40-140 mm

$r. systemu wprowadzajacego 6F

NN B WIN =

dt. systemu wprowadzajacego 80 i 125 cm

Uwaga:

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do sktadania osSwiadczer wolf

w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 36 — Stengraft obwodowy

miejscowos¢ i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] _Pr?edmiot ) 7.m. Ilos¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Stengraft obwodowy szt. 4
Razem: X X
Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla stengraftu obwodowy
Lp. | Parametry wymagane i pozostate wymagania dla stengraftu obwodowy Nalezy wypetnic tabelg
wpisujac TAK lub NIE
1. | fabrycznie montowany na balonie
2. | wykonany ze stopu chromowo-kobaltowego, powleczonego materiatem PTFE
3. | system wprowadzajacy kompatybilny z prowadnikiem 0.035"”
4. | dostepny w dtugosciach 75 i 120cm
5. | dwa cieniodajne znaczniki umieszczone pod balonem wskazujace potozenie stentu i
umozliwiajace uwidocznienie dtugosci roboczej balonu metodg fluoroskopowq
6. |di stentu: od 18 do 58 mm
7. | nominalne ér. stentu: 5,6, 7, 8, 9, 10 mm
8. | RBP dla balonu: 12-13bar
Uwaga:

wystepowac na fakturze VAT.

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez
producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisac¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie

Pieczec imienna i podpisy osob
uprawnionych do sktadania osSwiadczer wolf

w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 37 — Stentgraft do aorty brzusznej

miejscowosc i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] _Pr?edmiot ) 7.m. Iloé¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Stentgraft do aorty szt. 2
brzusznej
Razem: X X
Wymagane parametry oraz pozostale wymagania dla stentgraftu do aorty brzusznej
Lp. |Parametry wymagane i pozostate wymagania dla stentgraftu do aorty brzusznej Nalezy wypetnic tabele

wpisujac TAK lub NIE

1. | mozliwos¢ stosowania sten-graftu brzusznego w technice kominowej zapewniona wg
instrukgji uzytkowania

2. | producent, nazwa produktu, numer katalogowy

3. |instrukcja obstugi w jezyku polskim przy dostawie

4. | w standardzie dostarczana ilo$¢ czesci potrzebnych do zaopatrzenia jednego tetniaka albo
rozwarstwienia aorty w odcinku brzusznym

5. | do kazdego oferowanego zestawu stentgraftu dotagczony cewnik balonowy do
modelowania protezy, z mozliwoscig doprezenia do 45 [mm] (jeden rozmiar balonu do
wszystkich $rednic stentgraftéw)

6. | w standardzie dostepne ndzki kontralateralne o dtugosci powyzej 190 [mm] i Srednicy
dystalnej min. 28 [mm]

7. | mozliwos¢ zaopatrywania szyi tetniaka o duzej srednicy, tj. ok. 31-32 [mm], o kacie
zagiecia podnerkowego do 75°

8. | w standardzie dostepne introducery o $rednicach min. 14, 16, 18, 20 [Fr]

9. | moduly stentgraftu wykonane z nitinolowych segmentéw potaczonych z materiatem z
wielowtdknowego poiliestru o wysokiej gestosci

10. | oferowany model stentgraftu posiadajacy system fiksacji nadnerkowej z dodatkowym
elementem fiksujgcym proteze (stentgraft)

11. | system wprowadzajacy zapewniajacy implantacje w odcinku aorty brzusznej

12. | dostepny przedziat Srednic aortalnych, min. 23 - 35 [mm]

13. | dostepny przedziat $rednic biodrowych, min. 10 - 28 [mm]

14. | mozliwos¢ zaopatrywania tetniakdw z szyja o dtugosci 10 [mm] wg. instrukcji obstugi

15. | termin dostawy, liczac od dnia zamdwienia u Wykonawcy, max. 24 [h]

16. | szkolenie operatoréw w stosowaniu oferowanego w pakiecie stentgraftu

17. | mozliwos¢ zamiany na stent-graft piersiowy o $r. 22-46 mm z systemem wprowadzania
max. 25F dla wszystkich Srednic

Uwaga:
Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamowienia stosowanej przez
producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

2. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

Piecze¢ Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 38 — Samorozprezalny stent nitinolowy, szyjny

miejscowos¢ i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] Przedmiot I.m Iloé¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Samorozprezalny stent | szt. 3
nitinolowy, szyjny

Razem: X X

Wymagane parametry oraz pozostale wymagania dla samorozprezalnego stentu nitinolowego,

szyjnego
Lp. |Parametry wymagane i pozostate wymagania dla samorozprezalnego stentu Nalezy wypetni¢ tabele
nitinolowego, szyjnego wpisujac TAK lub NIE
1. | katwy w dostarczeniu
2. | Cewnik dostawczy 0,014” w systemie szybkiej wymiany
3. | Z niskim profilem przejscia, kompatybilny z urzadzeniem 6F
4. | Miekkie zakonczenie cewnika dla atraumatycznego utozenia
5. | Stent dostarczany w cewniku typu: ,rapid exchange”
6. | Stenty zwezajace sie (taperowane) posiadajace dodatkowy marker na cewniku
wewnetrznym systemu dostawczego obrazujacy segment srodkowy stentu miedzy czescig
wezszg a szerszg
7. | Stent o zerowej skracalnosci, wyposazony w system zapobiegajacy przemieszczeniu stentu
dystalnie podczas otwierania.
8. | Kontrolowane umieszczenie
9. | Marker cieniodajny Srodkowy w cewniku dostawczym dla temperowanych stentéw
10. | Markery tantalowe GPS na kazdym koncu stentu
11. | Unikalny system EX.P.R.T. eliminujacy skok stentu
12. | Brak skracania
Uwaga:

Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

miejscowos¢ i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czesc¢ Nr 39 — Stent stalowy do naczyn obwodowych montowany na balonie

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] Przedmiot I.m Iloé¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Stent stalowy do t
naczyn obwodowych szt 10
montowany na balonie
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla stentu stalowego do naczyh obwodowych
montowanego na balonie

Lp.

Parametry wymagane i pozostate wymagania dla stentu stalowego do naczyn

obwodowych montowanego na balonie

Nalezy wypetnic tabele
wpisujac TAK lub NIE

Srednica od 4.0 mm do 10

mm

Dtugos¢ od 16 mm do 100

mm

Cisnienie nominalne 6 atm

RBP min. 12 atm.

VR (WIN =

Skrdcenie po implantacji ponizej 5% przy RBP

Uwaga:
Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.
3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy osob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

miejscowosc i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 40 — Stent do naczyn nerkowych z systemem wprowadzajacym monorail

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Stent do naczyn
nerkowych z systemem | szt. 4
wprowadzajacym
monorail
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla stentu do naczyn nerkowych z systemem
wprowadzajacym monorail

Lp.

Parametry wymagane i pozostate wymagania dla stentu do naczyn nerkowych z

systemem wprowadzajacym monorail

Nalezy wypetnic tabele
wpisujac TAK lub NIE

Sloted tube

Srednica od 5.0 mm do 7.0 mm

Dtugos¢ od 8.0 mm do 22

mm

Cisnienie nominalne max.

8 atm

B bl I b

RBP nie mniejsze niz 12 atm

Uwaga:
Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.
3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do sktadania oswiadczer wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes$¢ Nr 41 — Koszulka naczyniowa do wprowadzania cewnikéw I

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

miejscowos¢ i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] _Pr?edmiot ) I.m. Ilos¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ wg wa netto w zt VAT Wzt jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Koszulka naczyniowa szt
do wprowadzania " 40
cewnikow
Razem: X X
Wymagane parametry oraz pozostale wymagania dla koszulki naczyniowej do wprowadzania
cewnikow
Lp. |Parametry wymagane i pozostale wymagania dla koszulki naczyniowej do | Nalezy wypetnic¢ tabele
wprowadzania cewnikow wpisujac TAK lub NIE
1. | Dtugo$¢: 45cm, 55cm, 90cm;
2. | Zakres $rednic od 4F do 13F
3. | Marker umieszczony na koncu koszulki
Uwaga:

Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamowienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.
2. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy osob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

miejscowos¢ i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CzesS¢ Nr 42 — Koszulka naczyniowa do wprowadzania cewnikéw, zbrojona

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
Przedmiot Im Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ e wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Koszulka naczyniowa
. szt.
do wprowadzania 40
cewnikdw, zbrojona
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla koszulki naczyniowej do wprowadzania

cewnikow, zbrojonej

Lp.

Parametry wymagane i pozostale wymagania dla koszulki naczyniowej do
wprowadzania cewnikdw, zbrojonej

Nalezy wypeic tabele
wpisujac TAK lub NIE

Dtugos¢: 45cm, 55cm, 90cm

Zakres $rednic od 4F do 13F

Marker umieszczony na koncu koszulki

Hydrofilne

Zbrojone

SNGIENMISIES

Znaczniki na koncu koszulki

Uwaga:
Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamodwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

2. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy osob

uprawnionych do sktadania osSwiadczer wolf

w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

miejscowosc i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CzesS¢ Nr 43 — Prowadnik typu Lunderquist

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] _Pr?edmiot ) 7.m. Iloé¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Prowadnik typu szt.
. 5
Lunderquist
Razem: X X
Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla prowadnika typu Lunderquist
Lp. |Parametry wymagane i pozostate wymagania dla prowadnika typu Lunderquist | Nalezy wypetni¢ tabele
wpisujgc TAK lub NIE
1. | Srednica 0.035”
2. | Co najmniej 2 dtugosci w tym 260cm i wiecej
3. | koncdwka prosta i ,J”
Uwaga:

Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do sktadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

miejscowosc i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes$c¢ Nr 44 — Prowadnik pokryty teflonem

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
. _Pr?edmiot ] 7.m. Ilos¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zamowienia/wymagania/ wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Prowadnik pokryty szt. 100
teflonem
Razem: X X
Wymagane paramelry oraz pozostate wymagania dla prowadnika pokrytego teflonem
Lp. |Parametry wymagane i pozostale wymagania dla prowadnika pokrytego | Nalezy wypetnic¢ tabele
teflonem wpisujac TAK lub NIE
1. [Srednica 0.018"; 0,032; 0,035"”
2. | Dtugos¢ 200 cm- 260cm
3. | RoOznego ksztattu i typu zakonczenia: ST, J
Uwaga:

Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajagcemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob

uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf

w imieniu Wykonawcy




ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

Piecze¢ Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
CzesS¢ Nr 45 — Cewnik do trombolizy

miejscowosc i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zamdwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Cewnik do trombolizy szt. 6
Razem: X X
Wymagane paramelry oraz pozostate wymagania dla cewnika do trombolizy
Lp. |Parametry wymagane i pozostate wymagania dla cewnika do trombolizy Nalezy wypetnic tabele
wpisujac TAK lub NIE
1. [Rozmiar 5,5F
2. | Prowadnik 0,035"
3. | Dtugos¢ do wyboru w ofercie 60 cm i 110cm
4. | Odlegtos¢ miedzy znacznikami L=2 cm lub 5 cm lub 10 cm
5. | Dwa znaczniki
Uwaga:

Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do sktadania osSwiadczer wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

miejscowos¢ i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CzesS¢ Nr 46 — System do neuroprotekcji zbudowany z nitinolu

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zamdwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. System do
. szt.
neuroprotekcji 5
zbudowany z nitinolu
Razem: X X

Wymagane parametry oraz pozostate wymagania dla systemu do neuroprotekcji zbudowany z

nitinolu

Lp.

zbudowany z nitinolu

Parametry wymagane i pozostate wymagania dla systemu do neuroprotekcji

Nalezy wypetnic tabele
wpisujac TAK lub NIE

$rednica filtru 4mm, 5mm, 6mm, 7mm, 8mm

dtugo$¢ prowadnika 170 cm

Srednica prowadnika z filtrem 0,014"

Hwin=

prowadnik ze zintegrowanym koszykiem filtrujgcym

Uwaga:
Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.
3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob

uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf

w imieniu Wykonawcy




ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

Piecze¢ Wykonawcy miejscowosc i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 47 — Stent samorozprezalny

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] _Pr?edmiot ) 7.m. Iloé¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ wg wa netto w zt VAT w zt jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Stent samorozprezalny | szt. 10
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla stentu samorozprezalnego wykonanego z

jednego elementu plecionego drutu nitinolowego

Lp.

Parametry wymagane i pozostate wymagania dla stentu samorozprezalnego
wykonanego z jednego elementu plecionego drutu nitinolowego

Nalezy wypetnic tabele
wpisujac TAK lub NIE

Wykonany z jednego elementu plecionego drutu nitinolowego

Srednica rozprezonego stentu od 4mm do 10mm

dtugos¢ rozprezonego stentu od 15mm do 120mm

Co najmniej 3 dtugosci systemu 80cm, 135cm i 165cm

Wspotpraca z prowadnikiem 0,018" i 0,035” w zaleznosci od $rednicy stentu

S P I

Platynowe znaczniki na koncach stentu dobrze widoczne we fluoroskopii

Uwaga:
Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

iloéci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy osob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

miejscowosc i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CzesS¢ Nr 48 — Strzykawka wysokocis$nieniowa I1I

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zamdwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Strzykawka szt. 100
wysokocisnieniowa
Razem: X X
Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla Strzykawka wysokociénieniowa
Lp. |Parametry wymagane i pozostate wymagania dla Strzykawka Nalezy wypetnic tabele
wysokocisnieniowa wpisujac TAK lub NIE
1. | Cisnienie max. nie mniejsze niz 30 Atmosfer
2. | Pojemno$¢ nie mniejsza niz 30 ml
3. | Zaopatrzona w przedtuzacz wysokoci$nieniowy
Uwaga:

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamodwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.
2. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy osob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

miejscowosc i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czesc¢ Nr 49 — Koszulka naczyniowa do wprowadzania cewnikow II

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Koszulka naczyniowa t
do wprowadzania Szt 200
cewnikow
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla koszulki naczyniowej do wprowadzania

cewnikow
Lp. |Parametry wymagane i pozostale wymagania dla koszulki naczyniowej do | Nalezy wypetnic¢ tabele
wprowadzania cewnikow wpisujac TAK lub NIE
1. | Dhugo$¢: 5i23cm
2. | Zakres $rednic od 4F do 13F
3. | Marker umieszczony na koncu koszulki
Uwaga:

Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.
2. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy osob
uprawnionych do sktadania oSwiadczer wolf

w imieniu

Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

miejscowos¢ i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 50 — Cewnik balonowy do angioplastyki

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
Przedmiot Im Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ e wg wa netto w zi VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Cewnik balonowy do szt.
N - 30
angioplastyki

Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostate wymagania dla cewnika balonowego do angioplastyki

Lp.

Parametry wymagane i pozostate wymagania dla cewnika balonowego do
angioplastyki

Nalezy wypetnic tabele
wpisujac TAK lub NIE

$rednica od 3.0mm do 25mm

dtugos¢ od 10mm do 200mm

$rednica korpusu cewnika 5.5F, 6F

HlW N

dhugos¢ systemu 80 i 170 cm

Uwaga:
Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w
ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez
producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.
3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do sktadania oswiadczer wolf
w imieniu Wykonawcy




ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017

Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017
CPleczeé Wykonawey miejscowosé i data
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
Czes¢ Nr 51 — Dwuswiatlowy cewnik Fogarty'ego do embolektomii
Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
Przedmiot Im Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ e wg wa netto w zi VAT w zt jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Dwuswiattowy cewnik szt
Fogarty'ego do ' 10
embolektomii
Razem: X

1. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.
2. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy osob

uprawnionych do sktadania oSwiadczer wolf

w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
Czes¢ Nr 52 - Stengraft naczyniowy z powloka heparynowa do naczyn obwodowych

miejscowos¢ i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zamdwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Stengraft naczyniowy z
szt.
powloka heparynowa 3
do naczyn obwodowych
Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostate wymagania dla stengraftu naczyniowego z powtoka

heparynowa do naczyin obwodowych

Lp.

Parametry wymagane i pozostate wymagania dla stengraftu naczyniowego z
powloka heparynowa do naczyi obwodowych

Nalezy wypehic tabele
wpisujac TAK lub NIE

—

stentgraft obwodowy wykonany z drutu nitinolowego, pokrytego od wewnatrz materiatem
PTFE

powierzchnia wewnetrzna z powtoka heparynowa

dtugos¢ zestawu wprowadzajacego 75cm lub 120 cm

$rednica zestawu wprowadzajacego 6-12F

prowadnik: 0,014"; 0,018"; 0,035"

cieniujgce markery na systemie dostarczania

mozliwos¢ taczenia kilku protez w sposdb teleskopowy

elastyczny system umozliwia implantacje w kretych naczyniach obwodowych

dla dtugoséci od 2.5 do 10 cm Srednice od 5 do 13 mm

o|0|®| N[ |1 B |w(N

dla dtugosci 15 cm Srednice od 5 do 10 mm

Uwaga:
Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisac¢ nazwe lub oznaczenie, ktore bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czesc¢ Nr 53 — Stent obwodowy, samorozprezalny

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

miejscowosc i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] Przedmiot I.m Ilos¢ | jednostko netto % brutto katalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zt (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Stent obwodowy, szt. 5
samorozprezalny

Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla stentu obwodowego, samorozprezalnego

Lp.

Parametry wymagane i pozostate wymagania dla stentu obwodowego,
samorozprezalnego

Nalezy wypetnic tabele
wpisujac TAK lub NIE

nininolowy spiralny stent samorozprezalny pokryty siatka wykonang z PTFE

pokrywany mikroczgsteczkowg heparyng

$rednice 5,6,7,8 mm, dtugosci 3,4,6,8,10 cm

dtugos¢ systemu wprowadzajacego 80 cm lub 120 cm

Srednica systemu 6-7 F

fatwy system uwalniania stentu

N{O U N =

cieniodajne markery na systemie dostarczania, utatwiajgce odpowiednig apozycje stentu

Uwaga:
Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych

wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.

2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

miejscowosc i data

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
Czes¢ Nr 54 — Shunt naczyniowy j.u. do tetnic szyjnych

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] _Pr?edmiot ) 7.m. IIo_é(': jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ wg j.m. | wa netto w zt VAT Wzt jak na Fakturze, nazwa
w z} (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Shunt naczyniowy
j.u. do tetnic szt. 50
szyjnych
Razem: X X
Wymagane paramelry oraz pozostate wymagania dla shuntu naczyniowego j.u. do tetnic
szyjnych
Lp. | Parametry wymagane i pozostate wymagania dla shuntu naczyniowego j.u. | Nalezy wypetni¢ tabele
do tetnic szyjnych wpisujac TAK lub NIE
1. | Dostepne rozmiary (fi): 8, 10, 12, 14 do wyboru przez zamawiajacego
Uwaga:

Nie spetnienie ktoregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zamoéwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamowienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca odda zamawiajacemu w depozyt za posrednictwem Apteki Szpitalnej ww. asortyment w

ilosci i rozmiarach ustalonych po zawarciu umowy.
2. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez

producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.
3. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie

wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy 0sob
uprawnionych do skiadania oSwiadczeri woli

w imieniu Wykonawcy




Piecze¢ Wykonawcy

ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.036.2017
Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.036........ 2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czes¢ Nr 55 — Zestaw do angiografii udowo-promieniowej

miejscowos¢ i data

Cena Wartosc Wartosc Nazwa handlowa, nr
] _Pr?edmiot ) I.m Iloé¢ | jednostko netto % brutto !(atalogowy identyczne
Lp. | zaméwienia/wymagania/ o wg wa netto w zt VAT W zi jak na Fakturze, nazwa
j.m. w zi (poz.4x5) (poz.6+7) producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Zestaw do angiografii szt. 155
udowo-promieniowej

Razem: X X

Wymagane paramelry oraz pozostale wymagania dla Zestaw do angiografii udowo-promieniowej

Lp. | Parametry wymagane i pozostate wymagania dla Zestaw do angiografii udowo- | Nalezy wypetnic¢ tabele

promieniowej wpisujac TAK lub NIE

1. | serweta angiograficzna udowo-promieniowa o wymiarach 250 x 350 cm wyposazona w
dwa otwory o $r. 10cm otoczone tasma samoprzylepng + 2 otwory o $r. 5 cm otoczone
tasma samoprzylepna, w czesci krytycznej wokdt otwordw posiada warstwe
wysokochtonng o wymiarach 100 x 150cm. Serweta zintegrowana z 2 przezroczystymi
panelami foliowymi na pulpit sterowniczy o wymiarach min. 70 x 350cm kazdy po obu
stronach serwety,

2. | reczniki do rak z widkniny poliestrowo-wiskozowej 40x20cm — 2 szt.

3. |serweta dwuwarstwowa 45x75cm z przylepcem na dtuzszym boku — 1 szt.

4. | serweta na stét do instrumentarium 150 x 200 cm stuzaca do zawiniecia zestawu — 1 szt.

5. | fartuch chirurgiczny wzmocniony w czesci przedniej i rekawy powyzej tokcia, rozmiar L — 1
szt.

6. | fartuch chirurgiczny wzmocniony w czesci przedniej i rekawy powyzej tokcia, rozmiar XL —
1 szt.

7. | pojemnik plastikowy, okragty z prowadnikiem na kable o pojemnosci 2500ml — 1 szt.

8. | pojemnik plastikowy, okragly, przezroczysty o poj. 500ml — 1 szt.

9. | pojemnik plastikowy, okragty, niebieski o poj. 500ml — 1 szt.

10. | kompresy z gazy 17 nitkowej, 8 warstwowe, 10x10cm — 100 szt.

11. |igta do strzykawki 0,7x30mm — 1 szt.

12. |igta do strzykawki 1,2x40mm — 1 szt.

13. |strzykawka 3-czeSciowa luer look 10ml — 1 szt.

14. | strzykawka 3-czesciowa luer look 10ml z niebieskim ttokiem — 1 szt.

15. | strzykawka 3-czesSciowa 10ml z zielonym ttokiem — 1 szt.

16. | strzykawka 3-czeSciowa luer look 20ml z niebieskim ttokiem — 1 szt.

17. | strzykawka 3-czeSciowa 20ml z zielonym ttokiem — 1 szt.

18. | strzykawka 3-czeSciowa 5 ml — 1 szt.

19. | skalpel chirurgiczny nr 11 z bezpiecznym ostrzem — 1 szt.

20. | kleszczyki metalowe 14cm zagiete, rochester - 1 szt.

21. | opaska uciskowa/elastyczna 5m*15cm; gesto tkana — 5 szt

22. | ostona foliowa na przewody 13x244cm sktadana teleskopowo z kartonikiem utatwiajacym
zaktadanie i tasma samoprzylepng — 1 szt.

23. | ostona foliowa z gumka na sprzet medyczny 127x91cm — 2 szt.

24. | zel do USG w saszetce 20g — 1 szt.

25. | Gtéwna serweta wykonana z laminatu foliowo-wtdkninowego PP+PE

(polipropylen+polietylen) o gramaturze 56g/m2, dodatkowa warstwa chtonna z wtdkniny
wiskozowej o gramaturze min.140g/m2 i chtonnosci min. 800%.




26. | Opakowanie jednostkowe foliowe typu Tyvek

27. | Na opakowaniu 4 odklejane etykiety typu TAG z numerem serii, datg waznosci i
identyfikacjg wytworcy

28. | Zestaw zapakowany w podwdijne opakowanie transportowe (karton w karton)

29. | Zestaw zgodny z normg PN-EN 13795 w zakresie wymagdan wysokich w strefie krytycznej

30. | Wyrdb bez zawartosci lateksu, oznaczenie na etykiecie (piktogram latex free)

31. | Zestaw musi by¢ zgodny z wymaganiami normy PN-EN 10993 w czesci 5i 10 tj. nie
wskazujg dziatania cytotoksycznego, drazniacego i uczulajacego.

Uwaga:
Nie spetnienie ktéregokolwiek parametru opisujacego przedmiot zaméwienia oraz pozostatych
wymagan dotyczacych przedmiotu zamoéwienia spowoduje odrzucenie oferty.

1. Wykonawca zobowigzany jest do podania nazwy wiasnej przedmiotu zamoéwienia stosowanej przez
producenta / Wykonawce zgodnie z faktura.

2. W przypadku braku numeru katalogowego nalezy wpisa¢ nazwe lub oznaczenie, ktére bedzie
wystepowac na fakturze VAT.

Pieczec imienna i podpisy osob
uprawnionych do sktadania oswiadczer wolf
w imieniu Wykonawcy




