Znak sprawy: ZP.382.2.2024

załącznik nr 5 do SWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY

Pakiet nr 8 – dostawa odczynników, materiałów kontrolnych, kalibratorów wraz z dzierżawą analizatora do automatycznego oznaczania OB na okres 36 miesięcy.   

	Lp.
	Asortyment
	j.m.
	Ilość oznaczeń OB na okres umowy dzierżawy
	Ilość opakowań
	Cena netto op. jednostkowego
	VAT
w %
	Wartość netto zamówienia
	Wartość brutto zamówienia
	Producent
	Numer katalogowy produktu

	1
	Odczynniki do automatycznego oznaczania OB
	szt.
	9 000
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Kontrola jakości, materiały kontrolne, kalibratory


	szt.
	9 000
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	Dzierżawa analizatora do automatycznego oznaczania OB na okres umowy dzierżawy
	
	36 miesięcy
	X
	
	 
	 
	 
	x
	x


W pozycji nr 3 w kolumnie nr 6 „Cena netto op. jednostkowego” należy podać cenę netto dzierżawy miesięcznej analizatora, w kolumnie nr 8 ”Wartość netto zamówienia” podać należy cenę netto dzierżawy analizatora w okresie 36 miesięcy oraz w kolumnie nr 9 „ Wartość brutto zamówienia”  podać należy cenę brutto dzierżawy analizatora w okresie 36 miesięcy.

…………….……. (miejscowość), dnia ………………………..….2024 r.

Formularz podpisany przy pomocy podpisu elektronicznego

dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub osobistym

Nazwa: ………………………………………………….

Rok produkcji: ………………..

Producent: ……………………………………..

Wymagania dotyczące Pakietu nr 8 – Analizator do automatycznego oznaczania OB:
	Parametry graniczne analizatora do automatycznego pomiaru OB
	Potwierdzenie parametrów granicznych (TAK/NIE)

	1. Dzierżawa aparatu umożliwiającego wykonanie oznaczenia OB bezpośrednio z probówki przeznaczonej do analizy morfologii krwi (próbki pobranej na EDTA 2 ml) w laboratorium.
	

	2.  Aparat posiada instrukcję obsługi, czyszczenia i dezynfekcji w języku polskim.
	

	3. Czytnik do OB powinien gwarantować możliwość dostawiania próbek CITO.
	

	4. Serwis techniczny na czas trwania umowy w godzinach pracy Laboratorium (7.00 – 15.00, przez min 5 dni od poniedziałku do piątku.
	

	5. Możliwość wydruku wyników ostatecznych pacjentów.
	

	6. Analizator nie starszy niż 2 lata.
	

	7. Certyfikat CE.
	

	8. Aparat wolnostojący lub do postawienia na stole (stół dostawcy).
	

	9. Aparat jest dopuszczony do używania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz posiada aktualne dokumenty potwierdzające dopuszczenie ich do obrotu na terenie RP zgodnie z ustawą z dnia 20.05.2010r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 211) oraz aktami wykonawczymi do ustawy.
	

	10. Okres gwarancji na wszystkie elementy aparatu na czas trwania umowy.
	

	11. Obowiązkiem Wykonawcy  jest zapewnienie w cenie oferty 1 raz w roku przeglądu serwisowego.
	


Uwaga: 
Oferta Wykonawcy, który nie wpisze żadnej wartości odpowiednio liczbowej/słownej/sformułowania TAK lub NIE, w obrębie poszczególnych parametrów granicznych analizatora lub wpisze, że analizator nie posiada parametru, w przypadku, gdy będzie on obligatoryjny, zostanie odrzucona na podstawie art. 226 ust. 1 pkt 5 PZP.
…………….……. (miejscowość), dnia ………………………..….2024 r.

Formularz podpisany przy pomocy podpisu elektronicznego

dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub osobistym

Zamawiający zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF
