Sprawa SAG ZP-05/2022					Załącznik nr 2 do SWZ					
OFERTA ASORTYMENTOWO-CENOWA
Odczynniki, materiały zużywalne wraz z dzierżawą analizatora do koagulologii (36 miesięcy)
	LP
	Nazwa oznaczenia
	Nazwa odczynnika
	
Nr katalogowy
	Szacunkowa ilość oznaczeń
	Ilość testów z opakowania
	Ilość potrzebnych opakowań odczynnika
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość brutto

	1
	 Czas protrombinowy (PT)
	 
	
	 15.000
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 Czas koalinowo-kefalinowy (APTT)
	 
	
	 15.000
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 Fibrynogen 
	 
	
	 1.200
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 D-Dimer
	 
	
	 1.800
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	 AT III
	 
	
	900 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Ilość odczynników dodatkowych oraz kalibratorów,  kontroli i materiałów zużywalnych

	1
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Czynsz dzierżawny
	36 miesięcy
	
	
	

	
	 
RAZEM
	 
	 
	 




………………………………………………							……………………………………………………….
(miejscowość, data)										        (podpis osoby upoważnionej)
OFERTA ASORTYMENTOWA
Wymagania graniczne analizatora do koagulologii – parametry wymagane – okres dzierżawy 36 miesięcy
	Lp
	Wymagane parametry analizatora
	Potwierdzenie TAK/NIE

	1
	Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji  nie starszy niż 2021 (podać rok produkcji)
	

	2
	Wydajność aparatu PT, APTT, Fibrynogen, ATIII około 40-60 testów na godzinę, D-dimery około 16 testów na godzinę
	

	3
	Praca metodą mikro, pojedyncze testy(możliwość wykonania dubletów)
	

	4
	Oznaczenia parametrów układu hemostazy metodami chromogenną, wykrzepialną, immunologiczną (optyczna detekcja pomiaru)
	

	5
	Możliwość oznaczania PT, APTT, Fibrynogenu i DD w jednym biegu aparatu i czasie oznaczenia poniżej 12 minut
	

	6
	Tromboplastyna  ludzka nierekombinowana, o ISI zbliżonym do 1,0 (+/- 0,1)
	

	7
	Kalibracja nie częściej niż raz na serię danego odczynnika
	

	8
	Kalibratory, osocza kontrolne: mianowane, pochodzenia ludzkiego, liofilizowane z możliwością zamrażania (gwarancja producenta)
	

	9
	Fibrynogen metodą Claussa bez wstępnego rozcieńczania osocza, zakres pomiarowy przy pierwszym oznaczeniu od 110do 800 mg/dl
	

	10
	Automatyczne pobieranie i utylizacja pojedynczych jednorazowych kuwet, kuwety nie łączone w rotory lub bloki
	

	11
	Wbudowana drukarka, aparat wyposażony w zewnętrzny komputer z monitorem oraz zewnętrzny UPS
	

	12
	Możliwość współpracy z siecią informatyczną – wymagana  dwukierunkowa komunikacja (Dwukierunkowy port szeregowy RS-232C)
	

	13
	Analizator wyposażony w diody LED emitujące światło o 3 długościach fal (660 nm, 405 nm, 575 nm)
	

	14
	Analizator wyposażony w zintegrowaną wbudowaną drukarkę termiczną
	

	15
	Możliwość oznaczania czynnika von Willebranda (antygen)
	

	16
	Pojemność bazy danych wyników pacjentów – minimum 1500
	

	17
	Aparat wyposażony w kolorowy dotykowy ekran LCD
	

	18
	Możliwość wprowadzenia danych do analizatora poprzez zewnętrzny skaner kodów kreskowych
	

	19
	Możliwość odczytu kodów 2D
	

	20
	Możliwość pracy bezpośrednio z probówek tj. bez konieczności przenoszenia osocza do kubeczków
	

	21
	Możliwość wprowadzenia własnej kontroli
	

	22
	Automatyczna kalibracja
	

	23
	Automatyczne rozcieńczanie próbek, kalibratorów
	

	24
	Podgląd krzywych reakcyjnych dla wszystkich oznaczanych parametrów
	

	25
	Możliwość identyfikacji próbek pacjentów przy pomocy czytnika barkodów
	

	26
	Aparat posiadający znak CE
	

	27
	Wykonawca zapewni bezpłatny serwis aparatu w okresie trwania umowy
	

	28
	Wykonawca zapewni bezpłatny udział w kontroli zewn. Lab w okresie obowiązywania umowy
	

	29
	Wykonawca zapewni bezpłatne szkolenie w siedzibie Zamawiającego z obsługi aparatu 
	

	[bookmark: _GoBack]30
	W przypadku awarii przedłużającej się powyżej 48 h ,Wykonawca pokrywa koszt badań wysyłanych na zewnątrz 
	


UWAGA: Niespełnianie któregokolwiek wymogu skutkować będzie odrzuceniem oferty 



………………………………………………							……………………………………………………….
(miejscowość, data)										        (podpis osoby upoważnionej)




