Formularz przedmiotu zamówienia, cenowy – zał. nr 2 do siwz                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 Część nr 11
Diagnostyka chorób zakaźnych

	Lp
	Nazwa badania
	Zapotrzebowanie na okres 48 miesięcy 
	Numer katalogowy/ Producent
	Ilość pełnych opakowań 
	Cena jedn. Netto
	Cena jedn.. Brutto
	Stawka VAT

%
	Wartość netto  

na 48 miesięcy
	Wartość brutto na 48 miesięcy

	1.
	Przeciwciała Rubella IgM
	540 ozn.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Przeciwciała Rubella IgG
	540 ozn.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Przeciwciała CMV IgM
	940 ozn.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Przeciwciała HAV IgM
	270 ozn.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Przeciwciała Anti-HAV total
	270 ozn.
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Antygen HBe
	270 ozn.
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Przeciwciała Anti HBe
	270 ozn.
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Przeciwciała Anti-HBc IgM
	400 ozn.
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Przeciwciała Anti-HBc total
	800 ozn.
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Przeciwciała Anti-HBs Q
	1100 ozn.
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Przeciwciała boreliozy IgM+IgG
	2.000 ozn.
	
	
	
	
	
	
	

	12. 
	Czynsz dzierżawny 
	Ilość w szt.
	Numer katalogowy/ Producent/ model , typ/ rok produkcji
	Cena czynszu netto za 1 miesiąc
	Cena czynszu brutto za 1 miesiąc
	Stawka Vat 

%
	Wartość netto  na 48 miesięcy
	Wartość brutto na 48 miesięcy

	. 
	Czynsz dzierżawny za Automatyczny wieloparametrowy analizator immunoenzymatyczny
	1 analizator
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                    RAZEM :
	


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

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli  wraz z pieczątką imienną                                                 

	Lp.
	Parametry analizatora – opis 
	Parametr wymagany 
	Parametry oferowane – wpisać odpowiednio TAK/ NIE oraz opisać 

	1
	Automatyczny wieloparametrowy analizator immunoenzymatyczny, bezigłowy, system oparty o technikę ELFA do serologicznej diagnostyki chorób zakaźnych  umożliwiający wykonywanie różnych badań w jednym czasie zgodnie ze specyfikacją zamówienia
	TAK 
	

	2
	Możliwość wykonania serii badań lub pojedynczego oznaczenia       w każdym czasie.
	TAK 
	

	3
	Jedno- lub dwupunktowa rekalibracja aparatu.
	TAK 
	


Nie wypełnienie  tabeli parametrów wymagalnych  lub jej nie dołączenie do oferty spowoduje odrzucenie oferty.

Inne wymagania:

1. Odczynniki gotowe do użycia, standardy i kontrole załączone w zestawie.

2. Termin ważności stosowanych odczynników minimum 3-6 miesięcy.

3. Wszelkie posiadane materiały na temat przedmiotu oferty ( instrukcje wykonania, prospekty, broszury, dane techniczne itp. - w języku polskim

4. Realizacja cząstkowych zamówień w miarę naszych potrzeb.

5. Bezpłatne serwisowanie i coroczna konserwacja aparatury w trakcie trwania umowy.

6. Czas przystąpienia do usunięcia uszkodzenia po otrzymaniu zgłoszenia max. 48 godzin

7. Możliwość wymiany sprzętu na sprawny na czas usunięcia uszkodzenia w wypadku przestoju w pracy powyżej 3 dni roboczych

8. W czasie trwania umowy Dostawca zobowiązuje się do utrzymania  aparatu w stanie gotowym do pracy i ponosi wszelkie koszty (w tym części zamienne) związane z bieżącą konserwacją oraz naprawami  nie wynikającymi z winy odbiorcy. 

9. Wykonawca będzie dokonywał serwisu technicznego analizatora. Czas przyjazdu inżyniera serwisu określa się na max. 48 godzin od telefonicznego zgłoszenia  awarii. Inżynier serwisu dokonuje okresowego przeglądu analizatora połączonego z wydaniem zaświadczenia o sprawności aparatu.

10. Wykonawca  gwarantuje  podłączenie aparatu do laboratoryjnego systemu informatycznego współpracującego z ogólnoszpitalnym systemem  Info Medica ( wraz z przesyłaniem wyników badań na oddziały- wpisywanie do historii choroby).

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