Nr sprawy: 8/PCM/2020/ZP/A Dostawa odczynników, kalibratorów, materiałów kontrolnych i zużywalnych wraz z dzierżawą aparatów medycznych przez okres 24 miesięcy

Rozdział III  FORMULARZ OFERTY
pieczęć wykonawcy 

                                                                                        ............................ dn. ................
                                                                                                     miejscowość 

FORMULARZ OFERTOWY

DLA PRZETARGU NIEOGRANICZONEGO

1. ZAMAWIAJĄCY:

	Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Spółka z o.o.

Ul. Inwalidów Wojennych 26

56-100 Wołów


2.WYKONAWCA (Lider):

Niniejsza oferta zostaje złożona przez:

	lp.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)

(Pełna nazwa / firma, adres, NIP/PESEL, KRS)
	Adres(y) Wykonawcy(ów)

	
	
	

	
	
	


Reprezentowany przez:……………………………………………………………………………...

(Imię, nazwisko, Stanowisko, podstawa do reprezentacji)
Nr telefonu Wykonawcy ……………………………………………………………………………

Nr faksu Wykonawcy ………………………………………………………………………………

E-mail Wykonawcy ………………………………………………………………………………...
Nr konta Wykonawcy ………………………………………………………………………………

Składanie zamówień:
a) Numer telefonu…………………………………………………………………..……..

b) Numer fax………………………………………………………….…………………… 
c) adres e-mail:……………………………………………………………………………. 
d) Numer fax dotyczący składania reklamacji…………………………………………….
3. OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTÓW/dla Wykonawców wspólnie ubiegających się o zamówienie publiczne – Pełnomocnik/ Lider:

	Imię i nazwisko
	

	Adres
	

	Nr telefonu; Nr faksu
	

	Adres e-mail
	


Ja (my) niżej podpisany(i) oświadczamy, że:

Zapoznałem/ zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, załącznikami do niej, oraz projektem umowy i nie wnosimy w stosunku do nich żadnych uwag, a w przypadku wyboru naszej oferty podpiszemy umowę z warunkami określonymi w SIWZ i wzorze umowy, w terminie wskazanym przez Zamawiającego.
4.Cena całkowita za realizację niniejszego zamówienia wynosi:

Pakiet ..... ………….…PLN brutto z podatkiem VAT

Przedmiot zamówienia, zasady wyceny zostały przez zamawiającego opisane w treści SIWZ i nie zgłaszamy żadnych uwag i zastrzeżeń związanych z przygotowanym przez zamawiającego opisem. W przypadku wyboru naszej oferty deklarujemy realizację zamówienia zgodnie ze wszystkimi wymaganiami zamawiającego i przepisami prawa, treścią oferty, w terminie zakreślonym niniejszą SIWZ.
5. Termin dostawy: wynosi ……………….. godzin (kryterium II) (Pakiet 7, 8)
Oświadczamy, że w przypadku nie wypełnienia ww pozycji deklarujemy, że termin dostawy wynosi 72 godziny.

6. Oświadczam(y), że informacje stanowiące tzw. tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu art. 11 ust. 4 ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, zostały umieszczone/nie zostały umieszczone * w odrębnej kopercie z adnotacją „Tajemnica przedsiębiorstwa”.
7. Deklaracja dotycząca podwykonawstwa:**
☐ Oświadczam, że zamówienie będę realizował samodzielnie i nie zamierzam zrealizować przy udziale podwykonawców

☐ Oświadczamy, że zamówienie zamierzam zrealizować z udziałem podwykonawców (wypełnić tylko w przypadku, gdy wykonawca zamierza powierzyć wykonanie zamówienia podwykonawcom)
	L.p.
	Podwykonawca 

(dane identyfikujące: adres, nazwa, NIP/PESEL)
	Zakres części zamówienia / roboty budowlanej, dostawy czy usługi w w którym Wykonawca ma zamiar powierzenia realizacji podwykonawcy

	
	Adres: ……………………….

Nazwa: …………………

NIP/PESEL: ………………….
	Lokalizacja: ……………………………………………

Zakres prac: ……………………………………………….

Rozmiar: ………………………………………………………

	
	Adres: ……………………….

Nazwa: …………………

NIP/PESEL: ………………….
	Lokalizacja: ……………………………………………

Zakres prac: ……………………………………………….

Rozmiar: ………………………………………………………


8. Wraz z ofertą składamy dokumenty wymienione w  SIWZ.
9. Składając niniejszą ofertę oświadczamy, że [będziemy polegać / nie będziemy polegać]* na zasobach innych podmiotów określonych w art. 22 a ustawy Prawo zamówień publicznych w zakresie zdolności technicznych lub zawodowych lub sytuacji finansowej lub ekonomicznej, które są udostępnione przez:

…........................................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………

 /należy wymienić nazwy i adresy podmiotów/
10. Czy Wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem?

☐ TAK

☐ NIE

(proszę o zakreślenie właściwej odpowiedzi)

Por. zalecenie Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczące definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36). Te informacje są wymagane wyłącznie do celów statystycznych. Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR. Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR. Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.
11. Uważam/y/ się za związanych niniejszą ofertą przez 30 dni od upływu terminu składania ofert.
12. Wskazujemy, że następujące oświadczenia / dokumenty wymagane przez Zamawiającego w SIWZ dostępne są w formie elektronicznej pod określonymi adresami internetowymi ogólnodostępnych i bezpłatnych baz danych. 

1. ………………………………………..…. - ……………………………………………………..

(Nazwa dokumentu i wskazanie punktu w SIWZ)

(Adres internetowy)

13. Informujemy, że: *

- Wybór oferty nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego;

- Wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego w odniesieniu do następujących towarów / usług (w zależności od przedmiotu zamówienia) ………………………………………………………………………………………………………

Wartość towaru / usług (w zależności od przedmiotu zamówienia) powodująca obowiązek podatkowy u Zamawiającego to ………….. zł netto.

14. Wyrażamy zgodę na płatność za fakturę w terminie 60 dni. 
15. Potwierdzamy przyjęcie warunków umownych zawartych w istotnych postanowieniach umownych (Rozdział II). 

16. Zobowiązujemy się do podpisania umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

17. Ofertę wraz z załącznikami składamy na ……… kolejno ponumerowanych stronach. 


* niewłaściwe skreślić

** wypełnić, jeżeli dotyczy Wykonawcy

Oświadczam, że informacje podane w ww oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r.

………...............................................................................

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo

Rozdział IV  OŚWIADCZENIA 
Załącznik nr 2 do SIWZ
Zamawiający:

Powiatowe Centrum Medyczne                              w Wołowie Sp. z o. o.
ul. Inwalidów Wojennych 26

56-100 Wołów
Wykonawca:

……………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez: ………………………………………………….
 (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
pn. „Dostawa odczynników, kalibratorów, materiałów kontrolnych i zużywalnych wraz z dzierżawą aparatów medycznych przez okres 24 miesięcy”, prowadzonego przez Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Spółka z o. o., nr postępowania 8/PCM/2020/ZP/A oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.

2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 5 pkt 1 ustawy Pzp.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: 

………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………..…………………...........………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: ……………………………………………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

[UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział możliwość, o której mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

Załącznik nr 3 do SIWZ
Zamawiający:

Powiatowe Centrum Medyczne                              w Wołowie Sp. z o. o.
ul. Inwalidów Wojennych 26

56-100 Wołów
Wykonawca:

……………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez: ………………………………………………….
 (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
pn. „Dostawa odczynników, kalibratorów, materiałów kontrolnych i zużywalnych wraz z dzierżawą aparatów medycznych przez okres 24 miesięcy”, prowadzonego przez Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Spółka z o. o., nr postępowania 8/PCM/2020/ZP/A oświadczam, co następuje:
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w  Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia .

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 







…………………………………………

(podpis)

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w SIWZ  polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: 

..……………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….., w następującym zakresie: 

………………………………………………………………………………………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

Załącznik nr 4 do SIWZ
OŚWIADCZENIE O PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI 
DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ, 
O KTÓREJ MOWA W ART. 24 UST. 1 PKT 23 USTAWY PZP 
Zamawiający: 
Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Sp. z o.o.

56-100 Wołów,  ul. Inwalidów Wojennych 26 
Wykonawca:

……………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez: ………………………………………………….
 (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Nie należę do grupy kapitałowej, o której mowa w ust. 1 pkt. 23 ustawy PZP, tj. grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. 2019 r. poz. 369) z innymi Wykonawcami, którzy złożyli oferty w przedmiotowym postępowaniu*

Należę do grupy kapitałowej, o której mowa w ust. 1 pkt. 23 ustawy PZP, tj. grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. 2019 r. poz. 369) z innym Wykonawcą:

…………………………………………………………………………………………………..
                                      (nazwa i adres Wykonawcy)

który złożył odrębną ofertę/ofertę częściową w przedmiotowym postępowaniu.*

       W tym przypadku załączam dowody, że powiązania z ww. Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w przedmiotowym postępowaniu o udzielenie zamówienia*. 

 i składamy listę podmiotów należących do naszej grupy kapitałowej, jako załącznik do niniejszego oświadczenia *

* właściwe zaznaczyć X
…………………., dnia ……………….r.

(Miejscowość)




















……………………………………………………







Podpis i pieczęć osób wskazanych w dokumencie 

uprawniającym do  występowania w obrocie prawnym                                                       lub posiadających pełnomocnictwo









Załącznik nr 5 do SIWZ
miejscowość, data …………..
Wykonawca:

……………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez: ………………………………………………….
 (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY W ZAKRESIE WYPEŁNIENIA OBOWIĄZKÓW INFORMACYJNYCH
	Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w:

	□  art. 13*
          □ art. 14*



	rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych)


	wobec osób fizycznych, od których dane osobowe                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     ezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.


* Zaznaczyć właściwe
…………………., dnia ……………….r.

(Miejscowość)







……………………………………………………







Podpis i pieczęć osób wskazanych w dokumencie 

uprawniającym do  występowania w obrocie prawnym                                                       lub posiadających pełnomocnictwo

Załącznik nr 6a do SIWZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	Nr pakietu
	Nazwa pakietu
	Opis

	1
	Biochemia
	Dostawa odczynników, kalibratorów, materiałów kontrolnych i zużywalnych wraz z dzierżawą analizatora do biochemii


	(podać model, nr katalogowy, rok produkcji analizatora):

……………………………………………………………………………………………………….


	

	Parametry graniczne

	Określenie parametru
	Wymagana odpowiedź
	Wstawić TAK jeżeli spełnia lub NIE jeżeli nie spełnia

	Analizator w pełni automatyczny pracujący w trybie „pacjent po pacjencie".
	Tak
	 

	Wydajność analizatora nie mniejsza niż 340 oznaczeń fotometrycznych
	Tak
	 

	Wydajność analizatora nie mniejsza niż 60 oznaczeń dla ISE
	Tak
	 

	Metody pomiaru:
	Tak
	 

	Fotometryczne monochromatyczne i bichromatyczne: punktu końcowego i kinetyczne;                                                                                                                                                   ISE - minimum Na, K, Cl
	
	

	Zakres pomiarowy fotometru 340 - 800 nm
	Tak
	 

	Automatyczna detekcja mikroskrzepu w próbce badanej
	Tak
	 

	Analiza w fazie ciekłej
	Tak
	 

	Odczynniki płynne, gotowe do użycia
	Tak
	 

	Możliwości analityczne:
	 
	 

	a) Biochemia - enzymy, substraty, ISE
	Tak
	 

	b) Białka specyficzne
	Tak
	 

	c) Monitorowanie leków
	Tak
	 

	d) Środki uzależniające i trucizny
	Tak
	 

	Modem serwisowy
	Tak
	 

	Kuwety pomiarowe jednorazowego użytku
	Tak
	 

	Automatyczne rozcieńczanie bądź zmiana objętości próbki po przekroczeniu liniowości metody
	Tak
	 

	Priorytetowe oznaczanie próbek "cito"
	Tak
	 

	Chłodzenie odczynników, kalibratorów i kontroli na pokładzie analizatora
	Tak
	 

	Zapewnienie udziału w międzynarodowej kontroli jakości z opracowaniem statystycznym wyników poprzez dostarczenie odpowiednich materiałów kontrolnych (koszt należy uwzględnić w formularzu cenowym oraz załączyć opis oferowanego programu kontroli)
	Tak
	

	Oznaczenia dokonywane z próbek pierwotnych oraz z próbek pediatrycznych (poprzez aplikatory)
	Tak
	 

	Analizator dwuigłowy (igła odczynnikowa i próbkowa)
	Tak
	 

	Możliwość wykonywania badań w surowicy, osoczu, hemolizacie, moczu , PMR i krwi pełnej
	Tak
	 

	Możliwość stałego monitorowania poziomu odczynników i badanych próbek.
	Tak
	 

	Możliwość dostawiania lub wymiany odczynników „dostępnych na pokładzie" bez przerywania pracy analizatora.
	Tak
	 

	Możliwość ciągłego podawania próbek bez przerywania pracy analizatora
	Tak
	 

	Analizator oferowany fabrycznie nowy, nieużywany lub  rok produkcji min. 2018, po przeglądzie technicznym wykonanym nie wcześniej niż 2 miesiące przed złożeniem oferty
	Tak
	 

	Wirówka na 24 miejsca do wirowania probówek z krwią 
	Tak
	 

	Zgłaszanie awarii 24 godz. na dobę
	Tak
	 

	Reakcja serwisowa w ciągu 24 godzin
	Tak
	 

	Na czas awarii Wykonawca zapewnia analizator zapasowy lub pokrywa koszty wykonania badań w innym laboratorium, wraz z kosztami dowozu materiału
	 Tak
	

	Zapewnienie wszystkich części zamiennych w czasie trwania umowy na koszt oferenta
	Tak
	 

	Wykonawca zapewni klimatyzator do pomieszczenia, w którym pracować będzie analizator biochemiczny w celu zapewnienia odpowiedniej temperatury w pomieszczeniu o powierzchni ok. 20m2
	Tak
	 

	Stacja uzdatniania wody i zewnętrzny UPS dla podtrzymania pracy min. 30 minut
	Tak
	 

	Możliwość jednoczesnego umieszczenia w aparacie min. 80 próbek
	Tak
	 

	Przegląd techniczny co najmniej raz w roku przez okres trwania umowy
	Tak
	

	Zapewnienie bezpłatnej obsługi serwisowej w czasie trwania umowy
	Tak
	 

	Parametry zalecane

	Określenie parametru
	 
	 

	Zużycie wody do 2 litrów/godzinę
	10 pkt
	 

	Zamknięty system utylizacji odpadów
	10 pkt
	 

	Reakcja serwisowa w ciągu 12 godzin
	20 pkt
	 


Niespełnienie jednego z warunków granicznych powoduje odrzucenie oferty.
	
	Ilość badań na 24 miesięcy
	Cena jednostkowa opakowania

netto
	Cena jednostkowa

opakowania brutto
	Ilość opakowań na  24 miesiące
	Wartość netto  na 24 miesiące
	Wartość brutto  na 24 miesiące

	Albuminy 
	4000
	
	
	
	
	

	ALT
	20000
	
	
	
	
	

	Amylaza
	3800
	
	
	
	
	

	ASO
	600
	
	
	
	
	

	AST
	18400
	
	
	
	
	

	Białko całkowite
	4000
	
	
	
	
	

	Bilirubina bezpośrednia
	600
	
	
	
	
	

	Bilirubina całkowita
	8000
	
	
	
	
	

	Cholesterol
	22000
	
	
	
	
	

	Cholesterol HDL -metoda bezpośrednia
	17000
	
	
	
	
	

	CK
	800
	
	
	
	
	

	CRP
	20000
	
	
	
	
	

	Fosfataza zasadowa
	6000
	
	
	
	
	

	Fosfor
	200
	
	
	
	
	

	GGT
	8000
	
	
	
	
	

	Glukoza
	30000
	
	
	
	
	

	Kreatynina
	24000
	
	
	
	
	

	Kwas moczowy
	9000
	
	
	
	
	

	Magnez
	2700
	
	
	
	
	

	Mocznik
	12000
	
	
	
	
	

	Jony (Na,K,Cl )
	30000
	Moduł ISE
	

	TIBC/UIBC
	800
	
	
	
	
	

	Trójglicerydy
	18000
	
	
	
	
	

	Wapń całkowity
	2800
	
	
	
	
	

	Żelazo
	5500
	
	
	
	
	

	Alkohol etylowy
	400
	
	
	
	
	

	DDimery
	300
	
	
	
	
	

	Hemoglobina glikowana 
	400
	
	
	
	
	

	Białko w moczu
	300
	
	
	
	
	

	LDHL
	600
	
	
	
	
	

	Kontrola, kalibratory  i elementy zużywalne                                                 
(eksploatacyjne)
	
	
	
	
	
	

	Razem
	
	


Wykonawca jest zobowiązany przy obliczaniu kosztów oferty do uwzględnienia ilości kalibratorów, materiałów kontrolnych oraz materiałów eksploatacyjnych (przy uwzględnieniu stabilności odczynników na pokładzie analizatora po otwarciu jednostkowych opakowań odczynników, ilości oznaczeń niezbędnych do wykonania kalibracji, ilości oznaczeń niezbędnych do wykonania codziennej kontroli jakości na 2 poziomach (parametr, którego ilość jest równa lub mniejsza od 400/1-rok - kontrolę wykonujemy dwa razy w tygodniu na 2 poziomach). 

Oferent uzupełni ofertę o wykaz niezbędnego sprzętu/asortymentu do wykonania ww. ilości badań w okresie trwania umowy, w tym karty do badań w ilości 40 tys. szt.
Czynsz dzierżawny:
	
	Ilość analizatorów w szt.
	Netto

1 miesiąc
	Brutto

1 miesiąc
	Wartośćnetto

24 miesięcy
	Wartość brutto

24 miesięcy

	Czynsz dzierżawny
	1 szt.
	
	
	
	


Razem wartość pakiet nr 1 – Biochemia (odczynniki  + kalibratory, kontrole, elementy zużywalne +dzierżawa)

................. PLN netto (słownie: ............................)
................. PLN brutto (słownie: ............................)
………...............................................................................

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo
Załącznik nr 6b do SIWZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	Nr pakietu
	Nazwa pakietu
	Opis

	2
	Immunochemia
	Dostawa odczynników, kalibratorów, materiałów kontrolnych i zużywalnych wraz z dzierżawą analizatora do immunochemii


 (podać model, nr katalogowy, rok produkcji analizatora):

………………………………………………………………………………………………………

	Parametry graniczne

	Określenie parametru 
	 Wymagana odpowiedź
	Wstawić TAK jeżeli spełnia lub NIE jeżeli nie spełnia

	Metoda chemiluminescencyjna pomiaru
	Tak
	

	Wydajność analizatora nie mniejsza niż 70 oznaczeń
	Tak
	

	Możliwość wykonania min 7 oznaczeń z jednej próbki
	Tak
	

	Szybkość otrzymania wyników troponiny do 12 min
	Tak
	

	Detektor wykrywania skrzepów i mikroskrzepów w próbce
	Tak
	

	Krzywa kalibracyjna zapisana w kodzie kreskowym, wczytywana automatycznie do pamięci aparatu
	Tak
	

	Priorytetowe oznaczanie próbek "cito"
	Tak
	

	Możliwość bezpośredniego stosowania próbek pierwotnych
	Tak
	

	System chłodzenia odczynników na pokładzie
	Tak
	

	Analizator oferowany fabrycznie nowy, nieużywany lub rok produkcji min. 2018, po przeglądzie technicznym wykonanym nie wcześniej niż 2 miesiące przed złożeniem oferty
	Tak
	

	Automatyczne monitorowanie stanu odczynników
	Tak
	

	Automatyczne rozcieńczenie próbki 
	Tak
	

	Odczynniki gotowe do użycia
	Tak
	

	Wymienne końcówki w pipetorze zabezpieczające przed carry-over
	Tak
	

	Zgłaszanie awarii 24 godz. na dobę
	Tak
	 

	Reakcja serwisowa w ciągu 24 godzin
	Tak
	 

	Na czas awarii Wykonawca zapewnia analizator zapasowy lub pokrywa koszty wykonania badań w innym laboratorium, wraz z kosztami dowozu materiału
	 Tak
	

	Parametry zalecane

	Określenie parametru
	 
	

	Materiał kontrolny wieloparametrowy
	20 pkt
	

	Reakcja serwisowa w ciągu 12 godzin
	20 pkt
	 


Niespełnienie jednego z warunków granicznych powoduje odrzucenie oferty.

	
	Ilość badań na 24 miesięcy
	Cena jednostkowa

opakowania  netto
	Cena jednostkowa

opakowania brutto
	Ilość opakowań  na 24 miesiące
	Wartość netto na 24 miesiące
	Wartość brutto na 24 miesiące

	Troponina T hs STAT
	2000
	
	
	
	
	

	PSA
	4500
	
	
	
	
	

	TSH
	15000
	
	
	
	
	

	fT4
	6000
	
	
	
	
	

	fT3
	4000
	
	
	
	
	

	Beta-HCG
	400
	
	
	
	
	

	PCT
	600
	
	
	
	
	

	Kontrola, kalibratory  i elementy zużywalne                                                 
(eksploatacyjne)
	
	
	
	
	
	

	Razem
	
	


Wykonawca jest zobowiązany przy obliczaniu kosztów oferty do uwzględnienia ilości kalibratorów, materiałów kontrolnych  oraz materiałów eksploatacyjnych (przy uwzględnieniu stabilności odczynników na pokładzie analizatora po otwarciu jednostkowych opakowań odczynników), ilości oznaczeń niezbędnych do wykonania kalibracji, ilości oznaczeń niezbędnych do wykonania codziennej kontroli jakości dla TSH na 2 poziomach, dla parametrów:  Troponina, PSA, FT3, FT4, Beta HCG, PCT - kontrolę wykonujemy 3 razy w tygodniu na 2 poziomach   
Oferent uzupełni ofertę o wykaz niezbędnego sprzętu/asortymentu do wykonania ww. ilości badań w okresie trwania umowy.
Czynsz dzierżawny:
	
	Ilość analizatorów w szt.
	Netto

1 miesiąc
	Brutto

1 miesiąc
	Wartośćnetto

24 miesięcy
	Wartość brutto

24 miesięcy

	Czynsz dzierżawny
	1 szt. 
	
	
	
	


Razem wartość pakiet nr 2 – Immunochemia: (odczynniki  + kalibratory, kontrole, elementy zużywalne +dzierżawa)

................. PLN netto (słownie: ............................)

................. PLN brutto (słownie: ............................)
………...............................................................................

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo

Załącznik nr 6c do SIWZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	Nr pakietu
	Nazwa pakietu
	Opis

	3
	Analityka
	Dostawa odczynników, kalibratorów, materiałów kontrolnych i zużywalnych wraz z dzierżawą analizatora do analityki


 (podać model, nr katalogowy, rok produkcji analizatora):

………………………………………………………………………………………………………

	ANALIZATOR  MOCZU
	Wymagana odpowiedź
	Wstawić TAK jeżeli spełnia lub NIE jeżeli nie spełnia

	Parametry graniczne

	Określenie parametru
	

	Wydajność min 400 oznaczeń na godzinę 
	Tak
	

	Odczyt 10 parametrów fizykochemicznych moczu
	Tak
	

	Praca z wykorzystaniem pasków charakteryzujących się eliminacją kwasu askorbinowego na wynik
	Tak
	

	Możliwość wydruku w wybranych jednostkach
	Tak
	

	Flagowanie wyników patologicznych
	Tak
	

	Możliwość zdefiniowania barwy moczu
	Tak
	

	Kompensacja własnego zabarwienia moczu
	Tak
	

	Możliwość wyboru klarowności moczu
	Tak
	

	Barkodowe identyfikowanie próbek
	Tak
	

	Pamięć min 500 wyników
	Tak
	

	Kontrola jakości – pamięć min 20 wyników
	Tak
	

	Dotykowy ekran ciekłokrystaliczny
	Tak
	

	Wymagana czułość dla białka nie gorsza niż 20 mg/dl, dla glukozy nie gorsza niż 50 mg/dl
	Tak
	

	Automatyczne usuwanie zużytych pasków
	Tak
	

	Wykonawca dostarczy wirówkę laboratoryjną, kątową na 24 miejsca (nie starszą niż 4 lata) 
	 Tak

 
	

	Testy paskowe 10 parametrowe: glukoza, ciężar właściwy, ciała ketonowe, urobilinogen, bilirubina, leukocyty, białko, azotyny, erytrocyty, pH
	 

 Tak
	

	Zgłaszanie awarii 24 godz. na dobę
	Tak
	

	Reakcja serwisowa w ciągu 24 godzin
	Tak
	

	Na czas awarii Wykonawca zapewnia analizator zapasowy lub pokrywa koszty wykonania badań w innym laboratorium, wraz z kosztami dowozu materiału
	 Tak
	

	Analizator oferowany fabrycznie nowy, nieużywany lub  rok produkcji min. 2018, po przeglądzie technicznym wykonanym nie wcześniej niż 1 miesiąc przed złożeniem oferty
	Tak
	 

	Parametry  zalecane

	Określenie parametru
	 
	 

	Dwukrotny odczyt optyczny jednego paska w określonych przedziałach czasowych 
	5 pkt
	

	Możliwość stosowania moczy kontrolnych innego producenta pasków z podanymi zakresami wartości dla oferowanego aparatu i pasków
	 5 pkt
	

	Menu aparatu w języku polskim
	10 pkt 
	

	Reakcja serwisowa w ciągu 12 godzin
	10 pkt
	

	Potwierdzona przez producenta walidacja testów paskowych i aparatu do ich odczytu
	5 pkt
	

	Kontrola zewnętrzna 2 x w roku- udostępniona dla laboratorium darmowo
	5 pkt
	


Niespełnienie jednego z warunków granicznych powoduje odrzucenie oferty.

	
	Ilość badań na 24 miesięcy
	Cena  opak.  netto
	Cena opak. brutto
	Ilość opak.

  na 
24 miesiące
	Wartość netto na 24 miesiące
	Wartość brutto na 24 miesiące

	Badanie ogólne moczu
	28000
	

	testy paskowe
	280 op

a’( 1x100)


	
	
	
	
	

	mocz kontrolny 

- poziom normal

- poziom patologiczny
	720 oznaczeń
	
	
	
	
	

	papier do drukarki
	3200
	
	
	
	
	

	Razem
	
	


Wykonawca jest zobowiązany przy obliczaniu kosztów oferty do uwzględnienia odpowiedniej ilości kalibratorów, materiałów kontrolnych oraz materiałów eksploatacyjnych (uwzględnić   kontrolę jakości na 2 poziomach 180 dni w roku Oferent uzupełni ofertę o wykaz niezbędnego sprzętu/asortymentu do wykonania ww. ilości badań w okresie trwania umowy.

Czynsz dzierżawny:

	
	Ilość analizatorów w szt.
	Netto

1 miesiąc
	Brutto

1 miesiąc
	Wartośćnetto

24 miesiące
	Wartość brutto

24 miesiące

	Czynsz dzierżawny
	1 szt.
	
	
	
	


Razem wartość pakiet nr 3 – Analityka: (odczynniki + kalibratory, kontrole, elementy zużywalne +dzierżawa)

................. PLN netto (słownie: ............................)

................. PLN brutto (słownie: ............................)
………...............................................................................

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo

Załącznik nr 6d do SIWZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	Nr pakietu
	Nazwa pakietu
	Opis

	4
	Hematologia
	Dostawa odczynników, kalibratorów, materiałów kontrolnych i zużywalnych wraz z dzierżawą analizatora do hematologii


 (podać model, nr katalogowy, rok produkcji analizatora)

Parametry bezwzględne wymagane dla analizatora  5 diff  (z rozdziałem krwinek białych na 5 populacji):

………………………………………………………………………………………………………
	ANALIZATOR  HEMATOLOGICZNY
	Wymagana odpowiedź
	Wstawić TAK jeżeli spełnia lub NIE jeżeli nie spełnia

	
	
	

	Parametry graniczne

	Określenie parametru
	 
	

	Wydajność min. 60 oznaczeń na godzinę
	Tak
	

	Podajnik próbek na min. 20 próbówek (bez potrzeby ich otwierania) z czytnikiem kodów kreskowych i UPS w wyposażeniu analizatora
	Tak
	

	Wykonanie oznaczeń min 24 parametrów (5 DIFF)
	Tak
	

	Możliwość stosowania próbek systemu próżniowego lub systemu otwartego z przebijanym korkiem 
	Tak
	

	Bezcyjankowa metoda pomiaru hemoglobiny
	Tak
	

	Automatyczne płukanie końcówki pobierającej krew
	Tak
	

	Analizator oferowany fabrycznie nowy, nieużywany lub  rok produkcji min. 2018, po przeglądzie technicznym wykonanym nie wcześniej niż 1 miesiąc przed złożeniem oferty
	Tak
	

	Różnicowanie WBC na 5 populacji z wykorzystaniem fluorescencji cytometrii przepływowej w oparciu o laser półprzewodnikowy
	Tak
	

	Liniowość (bez wstępnego rozcieńczenia)

RBC min. do 8 mln / µl

WBC min do 300 mln / µl

PLT min do 5 mln / µl

HGB do 25g/dl
	Tak
	

	Termin ważności odczynników min. 12 miesięcy od daty dostawy - nie dotyczy krwi kontrolnej
	Tak
	

	Kontrola zewnętrzna udostępniona dla laboratorium
	Tak
	

	Dla wszystkich parametrów jeden rodzaj krwi kontrolnej, której parametry wprowadzone są do aparatu za pomocą kodu
	Tak
	

	Całodobowa gotowość analizatora do pracy bez konieczności wyłączania - standby
	Tak
	

	Możliwość identyfikacji pacjenta w oparciu o kod paskowy
	Tak
	

	Instrukcja użytkowania w języku polskim
	Tak
	

	Zgłaszania awarii 24 godz. na dobę
	Tak
	

	Reakcja serwisu w ciągu max 24 godz. 
	Tak
	

	Na czas awarii Wykonawca zapewnia analizator zapasowy lub pokrywa koszty wykonania badań w innym laboratorium, wraz z kosztami dowozu materiału. 
	Tak
	

	Możliwość nadawania indywidualnych numerów dla badanych próbek
	Tak
	

	Dowolność trybu oznaczania dla każdej próbki (CBC lub CBC + DIFF), oszczędność odczynników w trybie pracy CBC
	Tak
	

	Możliwość oceny niedojrzałych granulocytów jako odrębnej populacji wyrażonej w wartościach bezwzględnych i procentach IG
	Tak
	

	Możliwość oceny całkowitej liczby WBC metodą optyczną
	Tak
	

	Flagowanie wyników patologicznych wraz z komunikatami  opisującymi typowe patologie oraz stopniu zaawansowania patologii
	Tak
	

	Jeden rodzaj krwi kontrolnej dla wszystkich parametrów, parametry krwi kontrolnej wczytywane za pomocą kodu, ewentualnie z CD
	Tak
	

	Możliwość dwukierunkowej komunikacji z systemem informatycznym w czasie rzeczywistym i wprowadzenia danych demograficznych pacjenta z LIS
	Tak
	

	Analizator oferowany fabrycznie nowy, nieużywany lub  rok produkcji min. 2018, po przeglądzie technicznym wykonanym nie wcześniej niż 1 miesiąc przed złożeniem oferty
	Tak
	

	Parametry zalecane

	Określenie parametru
	 
	

	Wbudowana drukarka
	5 pkt
	

	Możliwość dokonywania pomiarów ze wstępnie rozcieńczonej krwi kapilarnej
	10 pkt
	

	Komputerowa baza danych
	5 pkt
	

	Reakcja serwisu w ciągu 12 godz.
	20 pkt
	


Niespełnienie jednego z warunków granicznych powoduje odrzucenie oferty.

	
	Ilość badań na 24 miesięcy
	Cena jednostkowa

netto 1 badania
	Cena jednostkowa

brutto 1 badania
	Wartość netto na 24 miesiące
	Wartość  brutto na 24 miesiące

	Morfologia CBC
	35000
	
	
	
	

	5DIFF
	9000
	
	
	
	

	Razem
	44000
	
	
	
	


Wykonawca jest zobowiązany przy obliczaniu kosztów oferty do uwzględnienia odpowiedniej ilości kalibratorów, materiałów kontrolnych oraz materiałów eksploatacyjnych (przy uwzględnieniu stabilności odczynników na pokładzie analizatora po otwarciu jednostkowych opakowań odczynników, ilości oznaczeń niezbędnych do wykonania kalibracji, ilości oznaczeń niezbędnych do wykonania codziennej kontroli jakości na poziomie normalnym, na  poziomie niskim 3 razy w tygodniu , na poziomie wysokim 2 razy w tygodniu.  

Oferent uzupełni ofertę o wykaz niezbędnego sprzętu/asortymentu do wykonania ww. ilości badań w okresie trwania umowy
Czynsz dzierżawny:
	
	Ilość analizatorów w szt.
	Netto

1 miesiąc
	Brutto

1 miesiąc
	Wartośćnetto

24 mc
	Wartość brutto

24 mc

	Czynsz dzierżawny
	1 szt.
	
	
	
	


Razem wartość pakiet nr 4 – Hematologia: (odczynniki + kalibratory, kontrole, elementy zużywalne +dzierżawa)

................. PLN netto (słownie: ............................)

................. PLN brutto (słownie: ............................)
………...............................................................................

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo

Załącznik nr 6e do SIWZ
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	Nr pakietu
	Nazwa pakietu
	Opis

	5
	Równowaga kwasowo-zasadowa
	Dostawa odczynników, kalibratorów, materiałów kontrolnych i zużywalnych wraz z dzierżawą analizatora do równowagi kwasowo-zasadowej


(podać model, nr katalogowy, rok produkcji analizatora):

………………………………………………………………………………………………………
	ANALIZATOR RÓWNOWAGI KWASOWO-ZASADOWEJ
	Wymagana odpowiedź
	Wstawić TAK jeżeli spełnia lub NIE jeżeli nie spełnia

	Parametry graniczne 

	Określenie parametru 
	 
	 

	Zapewnienie oznaczeń: pH, pCO2, pO2, K, Na, Cl, Ca– przez cały okres obowiązywania umowy
	Tak
	 

	Parametry wyliczane HCO3 akt., BE(ecf), O2 sat
	Tak 
	 

	Podanie próbek bezpośrednio ze strzykawki lub kapilary
	Tak
	 

	Zamknięte niezależne ścieki
	Tak
	 

	Przejrzyste oprogramowanie w języku polskim
	Tak
	 

	System kontroli jakości
	Tak
	 

	Bezobsługowe elektrody wymieniane niezależnie
	Tak
	

	Detektor pęcherzyków powietrza
	Tak 
	 

	Automatyczna kalibracja bez użycia zewnętrznych gazów kalibracyjnych lub gazy kalibracyjne w butlach wbudowanych w aparat
	Tak
	 

	Jeden analizator oferowany fabrycznie nowy a drugi używany nie starszy niż z 2018
	Tak
	 

	Możliwość wymiany odczynników i elektrod pomiędzy aparatami
	Tak
	

	Każdy odczynnik konfekcjonowany w oddzielne opakowanie umożliwiające wymianę w zależności od zużycia
	Tak
	

	Zewnętrzny czytnik kodów kreskowych i wbudowana drukarka
	Tak
	

	Bezpłatna instalacja i szkolenie dotyczące obsługi analizatora
	Tak
	

	Na koszt Oferenta podłączenie aparatów do sieci informatycznej Użytkownika wraz z niezbędnym zestawem komputerowym. 
	Tak
	

	Dostarczenie podczas instalacji oryginalnej instrukcji obsługi w polskim i tłumaczenia w języku polskim 
	Tak
	

	Parametry zalecane

	Określenie parametru
	 
	 

	Mierzony pomiar Hb lub Hct i SO2
	15 pkt
	 

	Możliwość wpisania szczegółowych danych demograficznych pacjenta
	5 pkt
	 

	Termin ważności odczynnika po instalacji w analizatorze nie mniejsza niż 28 dni
	15pkt
	 

	Możliwość manualnego przesuwu próbki w torze pomiarowym.
	5 pkt
	


Niespełnienie jednego z warunków granicznych powoduje odrzucenie oferty.

	
	Ilość badań na 24 miesięcy
	Cena jednostkowa

netto 1 badania
	Cena jednostkowa

Brutto 1 badania
	Wartość netto na 24 miesiące
	Wartość  brutto na 24 miesiące

	Gazometria
	6000
	
	
	
	

	Razem
	
	

	
	
	
	
	


Wykonawca jest zobowiązany przy obliczaniu kosztów oferty do uwzględnienia odpowiedniej ilości kalibratorów, materiałów kontrolnych oraz materiałów eksploatacyjnych (przy uwzględnieniu stabilności odczynników na pokładzie analizatora po otwarciu jednostkowych opakowań odczynników, ilości oznaczeń niezbędnych do wykonania kalibracji, ilości oznaczeń niezbędnych do wykonania kontroli jakości 3 razy w tygodniu na 2 poziomach 
Oferent uzupełni ofertę o wykaz niezbędnego sprzętu/asortymentu do wykonania ww. ilości badań w okresie trwania umowy.
Czynsz dzierżawny:
	
	Ilość analizatorów w szt.
	Netto

1 miesiąc
	Brutto

1 miesiąc
	Wartośćnetto

24 miesiące
	Wartość brutto

24 miesiące

	Czynsz dzierżawny
	2 szt.
	
	
	
	


Razem wartość pakiet nr 5 – Równowaga kwasowo-zasadowa: (odczynniki + kalibratory, kontrole, elementy zużywalne +dzierżawa)

................. PLN netto (słownie: ............................)

................. PLN brutto (słownie: ............................)
………...............................................................................

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo

Załącznik nr 6f do SIWZ
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	Nr pakietu
	Nazwa pakietu
	Opis

	6
	Parametry krytyczne
	Dostawa odczynników, kalibratorów, materiałów kontrolnych i zużywalnych wraz z dzierżawą analizatora do parametrów krytycznych kardiologicznych


(podać model, nr katalogowy, rok produkcji analizatora):
………………………………………………………………………………………………

	Lp.
	Wymagane parametry i właściwości analizatora
	Parametry i właściwości oferowanego analizatora TAK / NIE

	1.
	Parametry mierzone: Troponina I/ Troponina T, NTproBNP, D-Dimer, 
	Tak

	2.
	Analizator bezobsługowy, bez konieczności codziennej konserwacji
	Tak

	3.
	Pomiar ilościowy
	Tak

	4.
	Mały, kompaktowy, przenośny
	Tak

	5.
	System całkowicie bezigłowy, wykluczone ryzyko kontaminacji
	Tak

	6.
	Analizy wykonywane z krwi pełnej oraz z osocza, surowicy
	Tak

	7.
	Pomiar wszystkich parametrów z jednej próbki
	Tak

	8.
	W zestawie odczynnikowym załączone kalibratory i kontrole jakości
	Tak

	9.
	Czas od podania próbki do uzyskania wyniku maksymalnie 18 minut
	Tak

	10.
	Możliwość wykonania testu jednocześnie z jednej próbki dla 3 parametrów: Troponina T, NTproBNP, D-Dimer
	Tak

	11.
	Kalibracja nie częściej niż raz na 25 dni 
	Tak

	12.
	Otwarcie zestawu nie skraca czasu przydatności odczynnika uniemożliwiając wykorzystanie go w całości przez Zamawiającego. 
	Tak

	
13.
	Analizator oferowany fabrycznie nowy, nieużywany lub  rok produkcji min. 2018, po przeglądzie technicznym wykonanym nie wcześniej niż 1 miesiąc przed złożeniem oferty
	Tak

	
	Pozostałe:
	

	14.
	Komunikacja z użytkownikiem i instrukcje w języku polskim lub angielskim
	10 pkt.

	15.
	Bezpłatny serwis techniczny raz w roku przez okres trwania umowy
	10 pkt.

	16.
	Co najmniej jeden przegląd serwisowy / konserwacyjny po 6 miesiącach eksploatacji analizatora
	10 pkt.

	17.
	Możliwość konsultacji technicznej w zakresie obsługi analizatora z doświadczonym pracownikiem Wykonawcy
	5 pkt.

	18.
	Szkolenie z obsługi analizatora
	5 pkt.


W polu „ parametry i właściwości oferowanego analizatora”, Wykonawca wpisuje „Tak” lub „Nie” jako potwierdzenie, iż oferowany aparat spełnia bądź nie spełnia wymogów określonych przez Zamawiającego. Niespełnienie któregoś z powyższych parametrów / warunków spowoduje odrzucenie oferty.
1. Ilość odczynników oraz materiałów eksploatacyjnych każdy z Wykonawców określa samodzielnie na podstawie informacji podanych przez Zamawiającego o przewidywanej w okresie 24 miesięcy ilości badań (oznaczeń). 

2. Obliczając ilość odczynników i kontroli należy kierować się zasadą zaokrąglania ilości oferowanych odczynników do pełnego opakowania w górę.

3. W przypadku zaoferowania odczynników / materiałów eksploatacyjnych innego producenta niż producent analizatora do oferty należy załączyć oświadczenie producenta analizatora o dopuszczalności stosowania zaoferowanych materiałów.

4. W przypadku awarii analizatora parametrów kardiologicznych zagwarantowana reakcja serwisu w ciągu 24 godzin.

Odczynniki – analizator parametrów kardiologicznych 
	Lp
	Nazwa odczynnika
	Pojemność opakowania
	Ilość badań
	Cena netto jednego oznaczenia 
	Wartość neto
	Wartość brutto
	Stawka VAT %
	Wartość brutto oznaczenia
	Producent, nr katalog.
	Okres ważności odczynik.

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	  NT-proBNP 


	60


	40


	
	
	
	
	
	
	6 m-cy



	2
	Troponina


	60
	3000
	
	
	
	
	
	
	6 m-cy



	3
	T,D-dimer

	60
	100
	
	
	
	
	
	
	6 m-cy



	RAZEM:
	
	
	
	
	


Ilość odczynników obliczono dla: 
	L.p.
	Test
	Ilość badań (oznaczeń) w okresie 24 miesięcy

	1
	NT-proBNP
	 40 oznaczeń

	2
	Troponina T
	3000 oznaczeń

	3
	D-dimer
	100 oznaczeń


Ilość oznaczeń wszystkich jest równoważne z ilością wykonanych troponin 
* - wymienić i wycenić
Oświadczam, że zaoferowane odczynniki i materiały niezbędne do eksploatacji analizatora parametrów kardiologicznych są zalecane przez producenta oferowanego analizatora
Czynsz dzierżawny:
	
	Ilość analizatorów w szt.
	Netto
1 miesiąc
	Brutto
1 miesiąc
	Wartość
netto
24 miesięcznie
	Wartość brutto
24 miesięcznie

	Czynsz dzierżawny
	1
	
	
	
	


Razem wartość pakietu nr 6 – Parametry krytyczne: (odczynniki + kalibratory, kontrole, elementy zużywalne + dzierżawa)

................. PLN netto (słownie: ............................)

................. PLN brutto (słownie: ............................)
………...............................................................................

podpis i pieczęć osób wskazanych w dokumencie
uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 
lub posiadających pełnomocnictwo
                                                                                                                    Załącznik nr 6g do SIWZ
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	Nr pakietu
	Nazwa pakietu
	Opis

	7
	Serologia transfuzjologiczna mikrometodą kolumnową
	Dostawa kart żelowych, materiałów zużywalnych wraz z dzierżawą aparatu do mikrometody kolumnowej 


Dostawa kart żelowych, materiałów zużywalnych i dzierżawy sprzętu do mikrometody kolumnowej na wykonanie przez 24 miesiące (wykonawcy zobowiązani są do przeliczenia odpowiedniej ilości produktów na okres 24 miesięcy z wyłączeniem pozycji nr 8 w której Zamawiający określił wymaganą ilość).
	l.p.
	Nazwa
	Ilość
	Cena netto


	cena
brutto

	VAT
8 %
	Wartość  netto 
	Wartość 

Brutto 



	1
	Karty żelowe 6 – dołkowe do wykonywania prób zgodności, badań przeglądowych przeciwciał 
	2880 kart
	
	
	
	
	

	2
	Kart żelowe do oznaczania grupy krwi noworodków z BTA w zakresie A-B-DVI-DVI-kontrola-DAT
	96 kart
	
	
	
	
	

	3
	Potwierdzenie grupy krwi noworodka innym klonem niż w pkt. 2              A-B-DVI+/A-B-DVI+
	96 kart 
	
	
	
	
	

	4
	Krwinki do badania przeglądowego przeciwciał gotowe do użycia (termin ważności min. 5 tyg.)  (1 zestaw zawiera krwinki wzorcowe 1, 2, 3 każdy po 10 ml) 
	26 zestawów
	
	
	
	
	

	5
	Standard anty-D do kontroli przeciwciał zwalidowany dla oferowanej mikrometody
	12x2ml
	
	
	
	
	

	6
	Zewnętrzna laboratoryjna kontrola jakości (4 x w roku)materiał krwinki i osocze 
	8 zestawów na 24 miesiące
	
	
	
	
	

	7
	Diluent o ważności min. 6 miesięcy od daty otwarcia
	8 x 500 ml
	
	
	
	
	

	8
	Końcówki do pipet
	10x1000
	
	
	
	
	

	9
	Bezpośredni test antyglobulinowy zawierający: IgA, IgG, IgM, C3C, C3d
	96 kart


	
	
	
	
	

	10
	Grupa krwi z rewersem (A-B-DVI-/A1,B)
	200  kart
	
	
	
	
	

	11
	Potwierdzenie grupy krwi biorców (A-B-DVI-)
	300 kart
	
	
	
	
	

	12
	Potwierdzenie grupy krwi dawców (A-B-DVI+)
	100 kart
	
	
	
	
	

	13
	Karty z surowicą monowalentną (ważność ok 12 miesięcy)
	100 kart
	
	
	
	
	

	SUMA
	
	
	
	


Dzierżawa urządzeń
	1
	Wirówka na 6 – 8 mikrokart
	2 szt.

	2
	Pipeta automatyczna (nie elektroniczna)
	2 szt.

	3
	Dozownik diluentu
	2 szt.

	4
	Inkubator
	1 szt


1. Kolumny umieszczone na mikrokartach zawierające nie więcej niż 6 kolumn. 

2. Wirówka na 6-8 mikrokart z możliwością wyjmowania rotora, celem ułatwienia dezynfekcji urządzenia

3. Sprzęt oraz wszystkie odczynniki muszą pochodzić od jednego producenta (za wyjątkiem standardu anty-D)

4. Czas wykonania badania wraz z wirowaniem nie dłuższy niż 30 minut.

5. Wysoka czułość

6. Brak wymogu płukania krwinek po inkubacji przy PTA.

7. Termin ważności od momentu dostawy min 12 miesięcy (krwinki minimum 4 tygodnie).

8. Wymagane są stężenia robocze krwinek czerwonych (wzorcowych i badanych)

poniżej 1 % (całkowita eliminacja płukania krwinek w PTA LISS).

9. Certyfikat zgodności w języku polskim na zamawiane produkty w języku polskim (Zamawiający dopuszcza brak CE na końcówki do pipety)

10. Instrukcje zastosowania każdego produktu w języku polskim. 

11. Przechowywanie mikrokart w temperaturze pokojowej

12. Sprzęt nie starszy niż z 2018 roku i gwarancja na okres trwania umowy. 

13. Gwarancja na czas dzierżawy urządzenia obejmuje bezpłatny przegląd autoryzowanego serwisu i walidacja raz w roku urządzenia, które tego wymaga, paszport techniczny oraz instrukcje obsługi w języku polskim dostarczona podczas instalacji sprzętu.

14. Dostawy odczynników zgodnie z wcześniej ustalonym harmonogramem, transportem monitorowanym pod względem temp. (wydruk ze wskazaniami temperatury z wykonanych dostaw stanowi załącznik do dostawy odczynników).

Czynsz dzierżawny:
	
	Ilość aparatów w szt.
	Netto

1 miesiąc
	Brutto

1 miesiąc
	Wartośćnetto

24 miesiące
	Wartość brutto

24 miesiące

	Czynsz dzierżawny
	7 szt. (j.w.)
	
	
	
	


Razem wartość pakiet nr 7 – Serologia transfuzjologiczna mikrometodą kolumnową:
(odczynniki + kalibratory, kontrole, elementy zużywalne +dzierżawa)

................. PLN netto (słownie: ............................)

................. PLN brutto (słownie: ............................)
………...............................................................................

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo

Załącznik nr 6h do SIWZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	Nr pakietu
	Nazwa pakietu
	Opis

	8
	Serologia
	Dostawa odczynników i krwinek wzorcowych do badań serologicznych do metody manualnej


	L.p.
	Nazwa odczynnika 
	Ilość 
	Cena netto 1 op.
	VAT

% 
	Wartość netto 
	Cena brutto 1 op.
	Wartość brutto

	1
	Odczynnik monolkonalny anty A klon I 
	600 ml
	
	
	
	
	

	2
	Odczynnik monoklonalny anty A klon II 
	600 ml
	
	
	
	
	

	3
	Odczynnik monolkonalny anty B klon I
	600 ml
	
	
	
	
	

	4
	Odczynnik monoklonalny anty B klon II 
	600 ml
	
	
	
	
	

	5
	Odczynnik monolkonalny anty D IgM  klon I
	700 ml
	
	
	
	
	

	6
	Odczynnik monolkonalny anty D IgM/IgG  klon II
	700 ml
	
	
	
	
	

	7
	Surowica AB
	8 ml
	
	
	
	
	

	8
	Standaryzowane krwinki wzorcowe do układu AB0 gotowe do użycia do metody probówkowej i szkiełkowej
	30 zestawów 
(1 zestaw zawiera 4-10% krwinki A, B, 0 po 10 ml)
	
	
	
	
	

	9
	Zestaw kontrolny A-B, krew pełna
	25 zestawów 
(1 zestaw zawiera krwinki A, B po 4 ml)
	
	
	
	
	

	10
	Standard anty D do mikrometody
	30 ml
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Warunki graniczne: 

Odczynniki powinny posiadać znak CE

Termin ważności odczynników min 12 miesięcy od daty dostarczenia 

Do każdej serii odczynnika powinno zostać dołączone świadectwo kontroli jakości w języku polskim

Wielkość opakowań:

- odczynniki monoklonalne (5-10 ml)
- surowica AB – 2 ml

- standard anty D 2 ml

Świadectwo kontroli serii odczynnika w czasie ważności produktu (walidacja). 
Odczynniki dwóch różnych klonów anty-A, anty-B, anty-D mają pochodzić od tego samego producenta. 

Instrukcje odczynników w języku polskim.
Razem wartość pakiet nr 8 – Serologia:
................. PLN netto (słownie: ............................)

................. PLN brutto (słownie: ............................)
………...............................................................................

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo
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