Załącznik nr 2    Tabela 1a

Zapotrzebowanie na odczynniki do koagulologii: PT, APTT, Fibrynogen, D-dimery wraz z dzierżawą automatycznego analizatora.

	Lp
	Nazwa parametru
	Ilość oznaczeń na 36 miesięcy 
	Numer katalogowy/ Producent/nazwa handlowa
	Ilość pełnych op.
	Ilość testów z 1 opak.
	Cena 1 opak. Netto
	Cena 1 opak. Brutto
	Stawka VAT

%
	Wartość netto  na 36 miesięcy
	Wartość brutto na 36 miesięcy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9


	10
	11

	1
	Czas protrombinowy
	100000
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Czas kaolinowo - kefalinowy
	60000
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Fibrynogen
	15000
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	D- dimery
	9000
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	x
	x
	x
	
	x
	x
	x
	
	

	
	Wykonawca musi uwzględnić  dodatkową ilość odczynników na wykonanie kalibracji, rekalibracji i kontroli – zgodnie z ulotką producenta.

	
	W przypadku rozbieżności w wielkości opakowań Wykonawca winien przeliczyć zapotrzebowaną ilość kierując się zasadą zaokrąglania do pełnego opakowania w górę.

Określając ilość testów możliwych do wykonania z jednego opakowania  Wykonawca winien uwzględnić martwą objętość odczynnika oraz trwałość odczynnika po otwarciu i trwałość na pokładzie analizatora. 


Tabela 1b

Zapotrzebowanie na: kalibratory, kontrole, materiały konserwacyjne i eksploatacyjne potrzebne do zapewnienia ciągłości pracy analiza.

	Lp
	Nazwa produktu
	Ilość oznaczeń na 36 miesięcy 
	Numer katalogowy/ Producent/nazwa handlowa
	Ilość pełnych op.
	Cena 1 opak. Netto
	Cena 1 opak. Brutto
	Stawka VAT

%
	Wartość netto  na 36 miesięcy  
	Wartość brutto na 36 miesięcy  

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	


Wypełnia wykonawca uwzględniając wszystkie produkty potrzebne do wykonania podanej ilości oznaczeń na 36 miesięcy

Ilość opakowań należy zaokrąglić do pełnego opakowania w górę.

Aparat pracuje całą dobę w ciągłej gotowości do pracy oraz w trybie dyżurowym i cito. Jeżeli przy pojedynczych badaniach aparat zużywa więcej akcesoriów Wykonawca powinien uwzględnić ten fakt.
Wymagane:

- dostawa materiału kontrolnego na min 2 poziomach zgodnie z ulotką producenta

- zapewnienie udziału w międzynarodowej kontroli zewnątrzlaboratoryjnej RIQAS z częstotliwością raz w miesiącu

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

(podpis osoby – osób uprawnionych  do składania oświadczeń woli   wraz z pieczątką imienn
Tabela 1c

Dzierżawa: analizatora na 36 miesięcy.
	Czynsz dzierżawny za analizator


	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 36 miesięcy
	Wartość brutto na 36 miesięcy

	
	Automatyczny analizator do badań koagulologicznych
	1 
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Suma


	x


	x


	x
	x
	x
	x
	
	


Pełny bezpłatny serwis gwarancyjny przez cały czas trwania umowy dzierżawy.
Bezpłatne okresowe przeglądy serwisowe w ramach gwarancji uwzględniające przewidziane przez producenta podzespoły wymienne.

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

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

Tabela 2a

Parametry wymagalne dotyczące analizatora.

	Lp.
	Parametry analizatora - opis
	Parametry wymagalne 
	Parametry oferowane – wpisać odpowiednio Tak/Nie oraz opisać

	1
	Automatyczny wieloparametrowy analizator koagulologiczny umożliwiający wykonanie różnych badań w jednym czasie
	TAK
	

	2
	Możliwość wykonania oznaczeń pilnych bez przerywania pracy analizatora, min 3 pozycje dla próbek „cito”
	TAK
	

	3
	Panel wykonywanych badań jak w tabeli 1a
	TAK
	

	4
	Wydajność analizatora: min 240 ozn / godz. dla PT, min. 180ozn. / godz. dla APTT
	TAK
	

	5
	Przebijak korków zamkniętego pobrania (w Szpitalu funkcjonuje system Beckton Dickinson)
	TAK
	

	6
	Możliwość równoczesnych pomiarów metodami: optyczną, chromogenną, immunologiczną
	TAK
	

	7
	Możliwość pomiarów próbek „ mikro”
	TAK
	

	8
	Chłodzona komora odczynnikowa dla min 12 pozycji
	TAK
	

	9
	Możliwość zastosowania próbek pierwotnych
	TAK
	

	10
	Oznaczenie D-dimerów w czasie poniżej 5 min
	TAK
	

	11
	Identyfikacja odczynników przy użyciu kodu kreskowego
	TAK
	

	12
	Identyfikacja próbek przy użyciu  wewnętrznego czytnika kodu kreskowego
	TAK
	

	13
	Automatyczne rozcieńczanie próbek i kalibratorów
	TAK
	

	14
	Automatyczna kalibracja z możliwością graficznej prezentacji wyników
	TAK
	

	15
	Możliwość manualnej korekty krzywej kalibracyjnej
	TAK
	

	16
	Wbudowany program kontroli jakości
	TAK
	

	17
	Dwukierunkowa komunikacja z systemem informatycznym, który posiada Zamawiający
	TAK
	

	18
	Flagowanie wyników patologicznych
	TAK
	

	19
	Monitorowanie stanu odczynników, płynów płuczących i innych materiałów koniecznych do analizy
	TAK
	

	20
	Przechowywanie wyników badań, kalibracji i kontroli w bazie danych
	TAK
	

	21
	Analizator  z zewnętrznym UPS w komplecie z 30 minutowym podtrzymaniem
	TAK
	

	22
	Wykonawca ponosi koszty podłączenia analizatora do systemu informatycznego, który posiada Zamawiający
	TAK
	

	23
	Aparat z zewnętrzną drukarką współpracującą z systemem informatycznym
	TAK
	

	24
	Bezpłatne serwisowanie analizatora
	TAK
	

	25
	Czas przestoju analizatora z powodu awarii oraz usunięcie usterki  przez inżyniera serwisowego max 24 godzin od telefonicznego zgłoszenia
	TAK
	

	26
	Bezpośredni kontakt telefoniczny z inżynierem serwisowym codziennie w godz.  7:00 -  24:00  (podać nr telefonu)
	TAK
	

	27
	Analizator posiada atest dopuszczający go do stosowania zgodnie z ustawą z dnia 27.07.2001r o wyrobach medycznych
	TAK
	

	28
	Rok produkcji analizatora – min 2010
	TAK
	

	29
	Oprogramowanie analizatora  oraz instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	30
	Dostarczenie ulotek wykonawczych testów dla odczynników, kalibratorów i kontroli wraz z ofertą w formie pisemnej
	TAK
	

	31
	Dostarczenie kart charakterystyki dla odczynników, kalibratorów i kontroli w formie pisemnej po rozstrzygnięciu przetargu
	TAK
	

	32
	Bezpłatne szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	33
	Bezpłatne szkolenie dla lekarzy z dziedziny - nowości w koagulologii
	TAK
	

	34
	Certyfikat zgodności z dyrektywami UE
	TAK
	


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

Wykonawca wygrywający przetarg musi zapewnić taki sposób wymiany aparatury na swoją, aby praca diagnostyczna Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej i Mikrobiologii nie została przerwana.
Jeśli analizator do prawidłowego funkcjonowania wymaga stabilnego stołu, Wykonawca ma go dostarczyć.
Tabela 2b

Parametry wymagalne dotyczące odczynników.


	Lp.
	Parametry odczynników - opis
	Parametry wymagalne 
	Parametry oferowane – wpisać odpowiednio Tak/Nie oraz opisać

	1
	Odczynnik do PT w oparciu o tromboplastynę ludzką rekombinowaną o ISI zbliżonym do 1 (+/- 0,10)
	Tak
	

	2
	Odczynnik do APTT gotowy do użycia
	Tak
	

	3
	Zakres pomiarowy dla fibrynogenu 30 -1000 mg/ dl
	Tak
	

	4
	Odczynnik do fibrynogenu – oznaczanie metodą klasyczną Clausa bez wstępnego rozcieńczania przez użytkownika
	Tak
	

	5
	Minimalny zakres pomiarowy dla D-Dimerów min 6000 ng/ml w pierwszym badaniu
	Tak
	

	6
	Odczynniki stabilne po otwarciu min 5 dni na pokładzie analizatora
	Tak
	

	7
	Trwałość materiałów kontrolnych do metod krzepnięciowych min 24 h na pokładzie aparatu
	Tak
	

	8
	Możliwość zamrażania osocza kontrolnego
	Tak
	

	9
	Termin ważności odczynników, materiałów kontrolnych i kalibratorów 6 miesięcy od daty dostawy
	Tak
	

	10
	Możliwość wykorzystania odczynników do metody manualnej
	Tak
	

	11
	Możliwość wykorzystania odczynników do aparatu Coag-A-Mate XM (dla PT, APTT i Fibrynogenu)
	Tak
	


Wykonawca zobowiązuje się do zapewnienia  wymaganych warunków przechowywania wszystkich zamówionych odczynników, kalibratorów , kontrolek oraz materiałów zużywalnych.
Wykonawca wygrywający przetarg wyposaży laboratorium w krzesła biurowe – szt. 10
                                                                                                                                                                                           ......................................................

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

