SZPITAL KLINICZNY CEGLANA

D/zP/381/11/DZ/14 Katowice, dn. 09.05.2014 r.

ZAPROSZENIE DO SKEADANIA OFERT
(do niniejszego postepowania nie stosuje sie ustawy Prawo zamowieri publicznych,
gdyz wartos¢ szacunkowa zamadwienia nie przekracza wyrazonej w zlotych réwnowartosci kwoty 30.000,00 euro)

Zamawiajacy: Uniwersyteckie Centrum Okulistyki i Onkologii Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, 40-514 Katowice, ul. Ceglana 35 zaprasza do sktadania
ofert na dostawe drukéow

Szczegoty zamdéwienia:

Przedmiotem zamdwienia jest:

- dostawa 20 000 drukéw (200 opakowan x 100 drukéw) ,Protokét znieczulenia” — samokopiujacy,
format A4 papier samokopiujacy biaty, wg zataczonego pliku pdf.;

- dostawa 20 000 drukéw (200 opakowar x 100 drukéw) ,Protokdt zabiegowy” — samokopiujacy,
format A4 papier samokopiujacy biaty, wg zatgczonego pliku pdf.

Termin realizacji zamowienia: 14 dni od ztozenia zamdwienia.

Zaptata wynagrodzenia Wykonawcy nastapi przelewem na rachunek bankowy Wykonawcy w ciggu 30
dni od otrzymania przez Zamawiajgcego faktury VAT, wystawionej po realizacji dostawy. W przypadku
gdyby Wykonawca zamiescit na fakturze inny termin ptatnosci niz okreSlony w zaproszeniu,
obowigzuje termin ptatnosci okreslony w zaproszeniu.

Kazdy wykonawca moze ziozyc tylko jedna oferte obejmujacg catosc zamowienia

Oferta powinna zawierac:

1.

Wypetniony czytelnie, podpisany i opieczetowany przez osobe uprawniong/osoby uprawnione do
reprezentowania Wykonawcy Formularz ofertowy wedtug druku stanowigcego zatacznik nr 1 do
niniejszego Zaproszenia.

Aktualny odpis z wtasciwego rejestru albo aktualne zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej, potwierdzajgce dopuszczenie wykonawcy do obrotu prawnego w zakresie objetym
zamowieniem, wystawione nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu skfadania ofert.
Petnomocnictwo osoby lub oséb podpisujacych oferte, jezeli nie wynika to bezposrednio z zatgczonych
dokumentow.

Osoby uprawnione do porozumiewania sie z wykonawcami:

Andrzej Rechowicz, Dziat Zamodwien Publicznych pok. 758 tel 32 3581-332 e-mail
zp@szpitalceglana.pl, w godzinach pracy od poniedziatku do pigtku godz. 7.25 — 15.00.

Oferte nalezy zlozy¢ w zamknietej , opisanej wedtug ponizszego wzoru kopercie :

,» Nazwa , adres Wykonawcy

Uniwersyteckie Centrum Okulistyki i Onkologii
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny SUM w Katowicach
ul. Ceglana 35 40-514 Katowice
»Oferta -druki”

— Nie otwierac przed 13.05.2014 r. godz.12:00”

Uniwersyteckie Centrum Okulistyki i Onkologii
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny $laskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
ul. Ceglana 35, 40-514 Katowice; tel. 32 35 81 200, 32 35 81 460, fax: 32 25 18 437
www.klinika.katowice.pl; REGON: 001325767; NIP: 9542274017



Miejsce i termin skiadania ofert — Uniwersyteckie Centrum Okulistyki i Onkologii Samodzielny
Publiczny Szpital Kliniczny Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, 40-514 Katowice,
ul. Ceglana 35 - pokdj D022 — w terminie do dnia 13.05.2014 r. do godz. 12:00

Zataezniki:
1. Formularz ofertowy
2. Wzory drukow
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D/zP/381/11/DZ/14
Zatacznik nr 1

piecze¢ firmowa wykonawcy

OFERTA
DLA UNIWERSYTECKIEGO CENTRUM OKULISTYKI I ONKOLOGII
 SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO SZPITALA KLINICZNEGO
SLASKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W KATOWICACH
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Ubiegajac sie o zamdwienie publiczne na dostawe drukdéw, oferujemy realizacje catosci zaméwienia
za nastepujgca cene:

CENA MY i rusasmiirevassrisnimssasinssns saniienisseisesvas sa7 zt

podatek VAT ...cccevensnees e R R e zt

Cena ofertowa brutto: ........cccvuvmeeernrnnnne zt
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w tym:

- dostawa 20 000 drukéw (200 opakowan x 100 drukéw) ,Protokét znieczulenia” — samokopiujacy,
format A4 papier samokopiujacy biaty, wg zataczonego pliku pdf.; - cena brutto: .................... zt.

- dostawa 20 000 drukéw (200 opakowar x 100 drukéw) ,Protokét zabiegowy” — samokopiujacy,
format A4 papier samokopiujacy biaty, wg zalgczonego pliku pdf. — cena brutto: ........................ zh.

Termin realizacji zamowienia : 14 dni od daty ztozenia zamdéwienia
- Zatgcznikami do niniejszej oferty sa (wymienic wszystkie zataczniki) :

podpis i piecze¢ osoby uprawnionej/
0s6b uprawnionych
do reprezentowania wykonawcy



| PROTOKOL ZNIECZULENIA | [5i@e L
Nazwisko; * Tmig:
Data urodzenia: _ Nr Hist. Chor.:
ASA | Waga Wazrost Grupa krwi Data znieczulenia:
kg em RH
Rozpoznanie kliniczne: Operacja:
3
RR Temp. (°C) | Hb | Ht | Leukocyty | Na+ | K+ | Krestynina Biatko
Rig phuc: 4
EKG: .
Inne istotne dane: .2 P T
1 .
0, Vmin
Hal /Sevo  Vol.%
Muﬂ_&mgn (pos/prfs.chimiivy
‘Monitorowanie RR_[ ] AS_[] Temp L] Coayt RR Podane krysuloigy |
Volumetria_[_] Ciénienie ukladu oddechowego_ m Oksymetria_[ ] Eapeniic F
840, _[]Etco, _[] Gazometria_[ ] Stym. nerw. miginiowa_[ ] [
Inne: .x ﬁn. “
Rodzaj znieczulenia: Ulogenie: | Intubacja: ak_[ | nie_[ ] Intubacja
heatomia [] cuf | T
srednica [ J(mm) (CNT ) ) .
Wentylacja (oddech): ~ Wiasny_ TV= ml F= min | | @ koniec 0
manoalny_ Peak= Plateau= operacji
mechaniczny_. [ ] | PEEP= (cmH,0) -
ﬂulk m_-nsu Metoda: Aparat do anestezji: Zo = Podana krew
nis D System: x RR(nieinw.)
Lekarz zniecaulajacy:
t Poczatek | 80
Piclggniarka anestezjologiczna: §n
ec
OPERATOR: Wi
UWAGL co l/mm "
PCWP  mmHg i
540, %| |
EtCO, Vol.

Ka-Ce-33




PROTOKOL ZABIEGOWY

1. | Nazwisko i Imie pacjenta

2. | Data urodzenia

3. | Oddzial - pietro

4. | Data zabiegu

5. | Nr sali oper., nr ksiegi oper.

6. | Rodzaj zabiegu

7. | Czas zabiegu

8. | Pielegniarka instrumentujgca

9. | Pielegniarka lotna

10. | Operator

11. | Asysta

[12 TLeki-krople | | 32 [igly jednorazowe 1.20. T

Antybiotyk Igty jednorazowe 4.19.
Atropina Igty jednorazowe 5.25.
Pilocarpina Igly jednorazowe 7.30.
Alcaina Igly jednorazowe 8.40.
Tropicamid 33. | Aparat do przetaczania
Betadrin 34. | F-Decalin
Inne 35. | Silikon

13. | Masci 36. | SK-GEL
Detreomycyna 37. | Rogowka
Neomycyna 38. | Owodnia

14. | Plyn dezynfekcyjny 39. | Tasma do opasania

15. | Jodyna Tasma do skleroplastyki

16. | Formalina 40. | SF6/C3F8

17. | Spirytus 70% 41. | Vision blue

18. | Patyczki 42. | Viscoat

19. | Opatrunek 43. | Soczewka

20. | Plaster 44. | Pierscien dotorebkowy

21. | Obfozenie 45. | Rekawiczki

22. | Folia operacyjna 46. | Gaziki

23. | Strzykawki - 20 ml 47. | Fartuch jednorazowy
Strzykawki - 10 mi 48. | Maska jednorazowa
Strzykawki - 5 mi 49. | Czepek jednorazowy
Strzykawki - 2 mi 50. | Custompac

24. | Antybiotyk + dexawen 51. | Swiatlowod
Antybiotyk + atropina 52. | Noze jednorazowe

25. | Depo-Medrol 53. | Trepan

26. | Mitomycyna 54. | Dreny

27. | Adrenalina 55. | Witrektom

28. | Miostat 56. | Sonda do lasera

29. | BSS 57. | Port do silikonu

30. | Iniekcja podspojéwkowa 58. | Filtr do powietrza

31. | Nici 4/0 59. | Kaseta
Nici 5/0
Nici 6/0
Nici 7/0
Nici 8/0
NiciO/0 L et
Nici 10/0 Podpis instrumentariuszki



