 ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ

Oznaczenie sprawy: DAZ.26.081.2014
Nazwa Wykonawcy/Wykonawców (w przypadku oferty wspólnej)*: 

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

Adres*: .............................................................................................................................  

Telefon*: ………………………………………………………………………………………………………………………

NIP*:  ........................................................REGON:………………………………………………………..

.........................................................................................................................................               Faks*, na który Zamawiający ma przesłać korespondencję

.........................................................................................................................................               E-mail*, na który Zamawiający ma przesłać korespondencję

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

* W przypadku oferty wspólnej (konsorcjum, spółka cywilna) należy podać dane dotyczące Pełnomocnika. 

FORMULARZ OFERTY

                                                                        WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY

im. Najświętszej Maryi Panny 

42-200 Częstochowa

ul. Bialska 104/118

Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym: NA DOSTAWĘ ODCZYNNIKÓW I MATERIAŁÓW EKSPLOATACYJNYCH WRAZ Z DZIERŻAWĄ ANALIZATORÓW; ODCZYNNIKÓW I MATERIAŁÓW EKSPLOATACYJNYCH; TESTÓW, PODŁOŻA BAKTERIOLOGICZNEGO;PROBÓWEK FALCON.
1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia na warunkach zawartych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę: 

	Część Nr


	Cena brutto 

/PLN/
	Słownie:

	Załącznik Nr 2 do SIWZ

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	


2. Przyjmujemy termin wykonania zamówienia określony we wzorach umowy.
  3. Oświadczamy że oferowany przedmiot zamówienia i przedmiot dzierżawy objęty jest terminem ważności/ przydatności do użycia/ gwarancją  zgodnie z warunkami określonymi we wzorach umowy.
4. Termin płatności: przelew do 60 dni od daty otrzymania prawidłowo wystawionej  faktury VAT.

5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego przygotowania oferty. 

    6. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się, w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na warunkach określonych we wzorach umowy ( Załącznik Nr 6 i 7 do SIWZ).

      7.   Oświadczamy, że w przypadku wybrania naszej oferty, zobowiązujemy się do zawarcia umowy:

     (wg Załącznika Nr 6, 7 do SIWZ), 

1) przesłanej przez Zamawiającego, za zaliczeniem pocztowym/*

2) odebranej - w uzgodnieniu z Zamawiającym 

- przez kuriera zamówionego przez Wykonawcę/* 

- przez osobę upoważnioną do odbioru ze strony Wykonawcy/*
3) w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego, w jego siedzibie (ul. Bialska104/118, 
w Częstochowie)./*
8. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

9.
Podwykonawcom zamierzamy powierzyć wykonanie następujących części zamówienia*:

a) wykonanie ..................................................................................................

b) wykonanie ..................................................................................................

* w przypadku braku takiego oświadczenia, Zamawiający uzna, iż Wykonawca będzie realizował zamówienie bez udziału podwykonawców.
10.  Wskazujemy dane niezbędne do aukcji elektronicznej (proszę wypełnić czytelnie):

1) 
Adres e-mail, na który zostanie przesłane zaproszenie oraz poufny identyfikator, komplet login- hasło, umożliwiający zalogowanie do systemu aukcyjnego EPP. 


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

2) 
Imię i nazwisko osoby (osób) upoważnionej do otrzymania poufnego identyfikatora                          i odpowiedzialnej za jego poufność.


………………………………………………………………………………………………………………………………………Nr telefonu: ……………………………………………………………………………………………………………………

3) 
Oświadczam, że w toku aukcji elektronicznej oferty będą podpisywane podpisem elektronicznym należącym do osoby, która posiada lub będzie posiadać w dniu aukcji stosowne pełnomocnictwo do reprezentacji firmy.

     Uwaga: w przypadku braku uzupełnienia danych zawartych w niniejszym punkcie zaproszenie do udziału w aukcji zostanie przesłane na adres poczty elektronicznej podanej w ofercie.

11.
 Do niniejszej oferty załączamy:

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 - 
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
-
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
-
str. ….. oferty


…………………………………………………………………………………………………..
-
str. ….. oferty


…………………………………………………………………………………………………..
-
str. ….. oferty


.....................................................................................................          -          str. ..... oferty

     ………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

     ………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

     ………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

     ………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

    ………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

12.
Wszelką korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem należy kierować do: 

Imię i nazwisko …………………………………………………………………………….

Adres: …………………………………………………………………………………………

      Telefon ……………………………. faks ………………e-mail .....……………………
......................................................

                        miejscowość i data

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

   Pieczęć i podpis osób uprawnionych 

   do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

UWAGA:

* niepotrzebne skreślić.

ZAŁĄCZNIKNR 2 DO SIWZ

Oznaczenie sprawy: DAZ.26.081.2014  

                                                                                                                                                                          Załącznik Nr 1 do umowy Nr  DAZ.26.081…..…..2014

.....................................                                                                                                                                       ……………………., dnia………………….                      

Pieczęć Wykonawcy  

Formularz asortymentowo – cenowy

 Część Nr 1- Odczynniki i materiały eksploatacyjne wraz z dzierżawą analizatora parametrów krytycznych typu kasetowego dla Szpitalnego Oddziału Ratunkowego na okres 24 miesięcy 

  Część Nr 1 Tabela 1 - Odczynniki i materiały eksploatacyjne 

	Lp.
	Nazwa  przedmiotu zamówienia
	Ilość 

oznaczeń

w skali 24 miesięcy
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa


	Oferowana wielkość opakowania


	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość 

netto  zł

[w zł]

[poz.8 x 9]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.10+11]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Odczynniki:

	     1.
	
	4800
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	itd.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Odczynniki dodatkowe, kalibratory, materiały kontrolne, materiały eksploatacyjne, papier do drukarki wew., kapilary 200µL(heparyna litowa) oraz zatyczki do kapilar – wymagane                 do wykonania  4 800 oznaczeń :

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	itd.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                               Razem tabela 1:
	
	
	


Ilość oznaczeń określonych w tabeli 1 obejmuje pomiary kontrolne. Zamawiający deklaruje prowadzenie pomiarów kontrolnych codziennie na 1 poziomie zamiennie.

Wykonawca doliczy odczynniki dodatkowe, kalibratory, materiały kontrolne, materiały eksploatacyjne, papier do drukarki wew., kapilary 200µL(heparyna litowa) oraz zatyczki do kapilar – wymagane do wykonania  4 800 oznaczeń. 

         Za niedoszacowanie ilości  odczynników, odczynników dodatkowych, kalibratorów, materiałów kontrolnych, materiałów eksploatacyjnych, papieru do drukarki wew., kapilarów 200µL(heparyna litowa) oraz zatyczek do kapilar do ilości badań  odpowiada Wykonawca, który będzie zobowiązany uzupełnić brakujące ilości w ramach bezpłatnej dostawy.           

          Część Nr 1 Tabela 2 - Dzierżawa analizatora parametrów krytycznych do typu kasetowego

	 Lp
	Nazwa przedmiotu dzierżawy


	Nazwa aparatu
	Typ/model 


	Producent
	j.m.
	ilość
	Kwota netto dzierżawy za  1 miesiąc w  zł
	Czas dzierżawy

   w miesiącach 
	Wartość netto 

w zł

[poz.7x8x9]
	%

VAT
	Wartość brutto

w zł

[poz. 10+11]


	1
	                      2
	3
	4
	5
	6
	7
	         8
	9
	10
	11
	12

	    1.
	Analizator parametrów krytycznych typu kasetowego
	
	
	
	szt.
	1
	
	24
	
	
	

	                                                                                                                                                                                   Razem tabela 2:
	
	
	


1. Oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1,2 oraz wymagania określone w tabeli 3 muszą być potwierdzone w załączonym do oferty opisie przedmiotu zamówienia tj. np.: kartach katalogowych, materiałach informacyjnych, folderach, prospektach, ulotkach metodycznych, opisach. Kserokopie winny być, potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę. W przypadku materiałów obcojęzycznych należy dołączyć opis w j. polskim.
                  2. Do oferty wymagane jest dołączenie wszelkich wymaganych przez polskie prawo, aktualnych dokumentów na podstawie których, oferowany przedmiot dzierżawy jest dopuszczony do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Kserokopie winny być, potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę. W przypadku materiałów obcojęzycznych należy dołączyć opis w j. polskim.

                  3.  Do oferty wymagane jest dołączenie wypełnionej, zaakceptowanej  i podpisanej przez Wykonawcę tabeli 3 w Części nr 1 tj. parametry, funkcje graniczne              i  wymagania dla analizatora parametrów krytycznych typu kasetowego dla potrzeb Szpitalnego Oddziału Ratunkowego. 

4. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………………… jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz            z pierwszą dostawą a w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
4.1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………………… nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu                i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie *.
5. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. …………………………jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia  04.09.2007r.– Dz. U. Nr 174 poz. 122 oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Wykonawca dostarczy je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru jego oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy *.
      5.1. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………….nie jest substancją niebezpieczną*.
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  
    Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania                                 i ubezpieczenia na czas transportu.              
Ogółem wartość  dla części Nr  1 (tabela 1 + tabela 2) : 

Wartość ..…………………………..netto ( słownie :  ……………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………)

Wartość …………………………….brutto ( słownie : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….)

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

 Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

                                                                                              w imieniu Wykonawcy

Część Nr 1 Tabela 3 - parametry, funkcje graniczne i wymagania dla analizatora parametrów krytycznych typu kasetowego dla potrzeb Szpitalnego Oddziału Ratunkowego

	Lp.
	   Parametry i funkcje graniczne
	Należy wypełnić tabelę wpisując TAK lub NIE


	1.
	Analizator i jego części składowe fabrycznie nowe, nie używany, rok 2014. Analizator typu kasetowego: wszystkie odczynniki, kalibratory, czujniki pomiarowe, sonda aspiracyjna i zbiornik na odpady w zintegrowanym wymiennym wkładzie na max. 200 oznaczeń/ miesiąc.
	

	2.
	Parametry mierzone: pH, pO2, pCO2,/ Na, K, Ca, Cl, Hct, / COHb, MetHb, O2Hb, SO2, glukoza, mleczany, bilirubina, kreatynina
	

	3.
	Podanie próbki bezpośrednio ze strzykawki lub kapilary bez potrzeby użycia adapterów. Maksymalna objętość  próbki badanej , przy pobraniu  zarówno z kapilary konieczna do oznaczenia parametrów  podanych w punkcie 2 nie może przekraczać 200µl.
	

	4.
	Prosta komunikacja z operatorem, oprogramowanie w języku polskim
	

	5.
	Wszystkie elektrody bezobsługowe
	

	6.
	Automatyczna kalibracja bez użycia gazów wzorcowych i butli gazowych (wymagana kalibracja przy pomocy kalibratorów płynnych)
	

	7.
	Możliwość wpisania szczegółowych danych demograficznych pacjenta
	

	8.
	Wbudowana drukarka
	

	9.
	Oprogramowanie analizatora w języku polskim
	

	10.
	System  kontroli jakości, pamięć minimum 30 testów, wydruk raportu zbiorczego.
	

	11.
	Automatyczne monitorowanie ilości badań możliwych do wykonania.
	

	12.
	Jednoczesny pomiar wszystkich parametrów wyszczególnionych       w punkcie 2 tabeli 3
	

	13.
	Termin ważności kasety po włożeniu do aparatu nie krótszy niż 30 dni
	

	14.
	Możliwość archiwizacji wyników pacjentów i kontroli
	

	15.
	Podłączenie do sieci informatycznej Szpitala (AMMS-ASSECO) na koszt Wykonawcy
	

	16
	Czytnik kodów kreskowych
	

	17.
	Analizator wyposażony w UPS dający minimum 30 minut podtrzymania zasilania
	

	18.
	Wykonawca dostarczy odczynniki, kalibratory, materiały kontrolne, materiały eksploatacyjne, papier do drukarki wew., kapilary 200µL

( heparyna litowa) odpowiednio do deklarowanej ilości oznaczeń.
	

	
	                          Pozostałe wymagania 


	

	19.
	Dostawa , instalacja oraz uruchomienie analizatora na koszt Wykonawcy 
	

	20.
	Pełna techniczna gwarancja na analizator przez cały okres trwania dzierżawy w zakresie usług, naprawy, części zamiennych.
	

	21.
	Bezpłatne przeglądy serwisowe raz w roku lub zgodnie z zaleceniami producenta, obejmujące wymianę niezbędnych części zużywalnych na koszt Wykonawcy.


	

	22.
	Czas reakcji serwisu (przyjazd inżyniera serwisowego- podjęta naprawa) – maksimum 1 dzień roboczy, naprawa analizatora max. do 2 dni  roboczych.


	

	23.
	W przypadku naprawy przekraczającej 2 dni, Wykonawca podstawi urządzenie zastępcze tego samego modelu lub modelu kompatybilnego z odczynnikami, kalibratorami, materiałami kontrolnymi, materiałami eksploatacyjnymi objętymi przedmiotową umową. 
	

	24.
	W przypadku naprawy /  wymiany tego samego elementu 3 razy  element podlega wymianie.  
	

	25.
	Szkolenie personelu medycznego na koszt Wykonawcy w zakresie obsługi analizatora i interpretacji wyników. Szkolenie odbywać się będzie w siedzibie Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie w terminie 3 dni roboczych od daty dostawy i instalacji urządzenia, potwierdzonej protokołem zdawczo-odbiorczym.
	

	26.
	Założenie paszportu technicznego
	

	27.
	Instrukcja obsługi analizatora  w języku polskim  wraz z dostawą  analizatora.


	


Uwaga: Nie spełnienie któregokolwiek parametru opisującego przedmiot zamówienia spowoduje odrzucenie oferty.

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

                                                                                           Podpisy osób uprawnionych

                                                                                            do składania oświadczeń woli

                                                                                              w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Oznaczenie sprawy: DAZ.26.081.2014  

                                                                                                                                                                          Załącznik Nr 1 do umowy Nr  DAZ.26.081…..…..2014

.......................................                                                                                                                                                  ……………………., dnia………………….                      

 Pieczęć Wykonawcy  

                                                                                        Formularz asortymentowo – cenowy

Część Nr 2  - Odczynniki i części zużywalne do 2 szt. analizatorów biochemicznych COBAS  INTEGRA  800 (1 szt. Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej przy ul. Bialskiej 104/118 i 1 szt. przy ul. PCK 7) na okres 24 miesięcy 

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa
	Oferowana wielkość opakowania
	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość 

netto  zł

[w zł]

[poz.7x8]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.9+ 10]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	               I. ENZYMY

	  1.
	ALP2L IFCC 400 Gen.2     op.= 400 ozn.
	
	
	
	op.
	30
	
	
	
	

	  2.
	ALP2S IFCC 200 Gen.2     op.= 200 ozn.
	
	
	
	op.
	15
	
	
	
	

	  3.
	ALTL   500    op. = 500 ozn.
	
	
	
	op.
	100
	
	
	
	

	  4.
	ASTL  500  op. = 500 ozn. 
	
	
	
	op.
	85
	
	
	
	

	  5.
	AMYL 2  300  op. = 300 ozn.
	
	
	
	op.
	60
	
	
	
	

	  6.
	CKL  200  op. = 200 ozn.
	
	
	
	op.
	50
	
	
	
	

	  7.
	CK - MBL  100  op. = 100 ozn.
	
	
	
	op.
	55
	
	
	
	

	  8.
	GGT2  400  op. = 400 ozn.
	
	
	
	op.
	50
	
	
	
	

	  9.
	LDHL  op. = 300 ozn. 
	
	
	
	op.
	30
	
	
	
	

	10.
	LIPC  200  op.= 200 ozn.
	
	
	
	op.
	55
	
	
	
	

	                II.  SUBSTRATY

	11.
	CA  300   op.= 300 ozn.
	
	
	
	op.
	95
	
	
	
	

	12.
	ALB2  300   op. = 300 ozn.
	
	
	
	op.
	50
	
	
	
	

	13.
	BILT 2  250 ( DPD )  op. =250 ozn.
	
	
	
	op.
	125
	
	
	
	

	14.
	BIL Direct Gen.2  350 op.= 350 ozn.
	
	
	
	op.
	40
	
	
	
	

	15.
	CHOL 2  400 op. = 400 ozn.
	
	
	
	op.
	50
	
	
	
	

	16.
	HDL-C3  200  op.= 200 ozn.
	
	
	
	op.
	70
	
	
	
	

	17.
	LDL-C 175 Gen.2   op.= 175 ozn.
	
	
	
	op.
	10
	
	
	
	


c.d. części Nr  2

	18.
	CREJ2   700 ( kreatynina Jaffe )  op. = 700 ozn.
	
	
	
	op.
	145
	
	
	
	


	19.
	SGLUC3 800   op. = 800 ozn.
	
	
	
	op.
	160
	
	
	
	

	20.
	GLU HK  op =200 ozn.
	
	
	
	op.
	2
	
	
	
	

	21.
	IRON2  200 op. = 200 ozn.
	
	
	
	op.
	60
	
	
	
	

	22.
	UIBC  100   op.= 100 ozn.
	
	
	
	op.
	22
	
	
	
	

	23.
	Lactate  Gen.2.  op.=100 ozn.
	
	
	
	op.
	15
	
	
	
	

	24.
	MG  175  op. = 175 ozn.
	
	
	
	op.
	90
	
	
	
	

	25.
	PHOS2  250  op.= 250 ozn.
	
	
	
	op.
	40
	
	
	
	

	26.
	TP  Gen.2   op.= 300 ozn.
	
	
	
	op.
	60
	
	
	
	

	27.
	TPUC  150 Gen.3  op. = 150 ozn.
	
	
	
	op.
	35
	
	
	
	

	28.
	TRIGL  250   op. = 250 ozn.
	
	
	
	op.
	75
	
	
	
	

	29.
	UA2  400   op.= 400  ozn.
	
	
	
	op.
	30
	
	
	
	

	30.
	UREAL  500   op. = 500 ozn.
	
	
	
	op.
	130
	
	
	
	

	                 III. BIAŁKA  SPECYFICZNE

	31.
	ALBT2  100   op. = 100 ozn.
	
	
	
	op.
	20
	
	
	
	

	32.
	ASO  100   op. = 100 ozn.
	
	
	
	op.
	20
	
	
	
	

	33.
	AT3  100  op. = 100 ozn.
	
	
	
	op.
	25
	
	
	
	

	34.
	D-DI 100   op. = 100 ozn.
	
	
	
	op.
	150
	
	
	
	

	35.
	CRP  LX 300   op. =300 ozn.
	
	
	
	op.
	320
	
	
	
	

	36.
	FERR 200 Gen.2  op. = 200 ozn.
	
	
	
	op.
	20
	
	
	
	

	37.
	HbA1c  (a=150)   op. 150 ozn.
	
	
	
	op.
	30
	
	
	
	

	38.
	IGA  100   op.= 100 ozn.
	
	
	
	op.
	10
	
	
	
	

	39.
	IGG-T 100  op.= 100 ozn.
	
	
	
	op.
	15
	
	
	
	

	40.
	IGM  100   op. = 100 ozn.
	
	
	
	op.
	10
	
	
	
	

	41.
	Cystatin C 225   op. = 225 ozn.
	
	
	
	op.
	2
	
	
	
	

	42.
	Tina-Quant s TfR 80   op.= 80 ozn.
	
	
	
	op.
	4
	
	
	
	

	43.
	TRSF2  100  op. = 100 ozn.
	
	
	
	op.
	4
	
	
	
	

	44.
	Cobas Integra CRP HS 300  op. = 300 ozn.
	
	
	
	op.
	20
	
	
	
	

	45.
	Wolne  łańcuchy lekkie kappa  1op. = 100 testów
	
	
	
	op.
	5
	
	
	
	

	46.
	Wolne  łańcuchy lekkie lambda 1op. = 100 testów
	
	
	
	op.
	5
	
	
	
	

	
	IV. INNE
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     47.
	ETOH  100  Gen 2.  op. = 100 ozn.
	
	
	
	op.
	60
	
	
	
	

	             V. KALIBRATORY

	48.
	C.f.a.s.   op.=  12x3ml 
	
	
	
	op.
	8
	
	
	
	

	49.
	C.f.a.s. CK-MB    op.=  3x1ml
	
	
	
	op.
	10
	
	
	
	

	50.
	C.f.a.s.  Lipids  op.=   3x1ml
	
	
	
	op.
	8
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	51.
	C.f.a.s    Protein   op=  5x1ml 
	
	
	
	op.
	8
	
	
	
	

	52.
	C.f.a.s  PAC    op.=  3x1ml
	
	
	
	op.
	6
	
	
	
	

	53.
	Serumproteins  T Standard  op.= 5x0,5ml
	
	
	
	op.
	10
	
	
	
	

	54.
	C.f.a.s. PUC   op.= 5x1ml
	
	
	
	op.
	6
	
	
	
	

	55.
	C.f.a.s HbA1c     op.=  3x2ml 
	
	
	
	op.
	8
	
	
	
	

	56.
	D-Dimer  Calibrator   op.=  1x0,5ml   
	
	
	
	op.
	15
	
	
	
	

	57.
	Precimat Chromogen   op.=  6x 0,5ml 
	
	
	
	op.
	4
	
	
	
	

	58.
	Ammonia,Ethanol, CO2 Calibrator 

op.= 2 x 4 ml
	
	
	
	op.
	8
	
	
	
	

	59.
	C.f.a.s.  Cystatin    op.= 4 x 1 ml
	
	
	
	op.
	4
	
	
	
	

	             VI. KONTROLE

	60.
	PreciControl ClinChem Multi 1  QCS  op.= 20x5ml
	
	
	
	op.
	6
	
	
	
	

	61.
	PreciControl ClinChem Multi 2  QCS  op.= 20x5ml
	
	
	
	op.
	6
	
	
	
	

	62.
	PreciControl HBA1c Norm QCS   op.=  4 x 10 ml 
	
	
	
	op.
	4
	
	
	
	

	63.
	PreciControl HBA1c Path QCS  op.= 4 x 10ml
	
	
	
	op.
	4
	
	
	
	

	64.
	Precinorm  P   op= 3x1ml
	
	
	
	op.
	4
	
	
	
	

	65.
	Precipath  P    op.= 3x1ml
	
	
	
	op.
	4
	
	
	
	

	66.
	sTfR Control Set  op.= 2x3ml Level I, 2x3ml Level II
	
	
	
	op.
	2
	
	
	
	

	67.
	Ammonia, Ethanol, CO2 Control I
op.= 5x4ml
	
	
	
	op.
	8
	
	
	
	

	68.
	Ammonia, Ethanol, CO2 Control II
op.= 5x4ml
	
	
	
	op.
	8
	
	
	
	

	69.
	PreciChrom  I/II   

op.= 6x1ml normal; 6x1ml abnormal 
	
	
	
	op.
	6
	
	
	
	

	70.
	D-Dimer controlI/II  op.= 1x0,5ml; 1x0,5ml
	
	
	
	op.
	50
	
	
	
	

	71.
	Liquicheck Urine Chemistry Control, Level 1

 op.=12x10 ml 
	
	
	
	op.
	2
	
	
	
	

	72.
	Liquicheck Urine Chemistry Control, Level 2 

op.= 12x10 ml 
	
	
	
	op.
	2
	
	
	
	

	73.
	Precinorm PUC   op. =  4 x 3ml
	
	
	
	op.
	8
	
	
	
	

	74.
	Precipath PUC   op.= 4 x3ml 
	
	
	
	op.
	8
	
	
	
	

	75.
	Control Set Cystatin C    op. = 8x1 ml
	
	
	
	op.
	6
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	               VII. CZĘŚĆI ZUŻYWALNE

	76.
	Cleaner  op.= 1000ml
	
	
	
	op.
	100
	
	
	
	

	77.
	Clean  150    op. = 150 testów  
	
	
	
	op.
	120
	
	
	
	

	78.
	HbA1c Hemolysing Reagent  op.= 1000 ml
	
	
	
	op.
	10
	
	
	
	

	79.
	COBAS INTEGRA Hemolysing reagent Gen. 2 op.= 6x10 ml
	
	
	
	op.
	6
	
	
	
	

	80.
	ISE Deprotenizer  op.=  6x23ml
	
	
	
	op.
	55
	
	
	
	

	81.
	Cobas Cup with hole   op.= 1000szt.
	
	
	
	op.
	50
	
	
	
	

	82.
	Accelerator  I     op= 1x100ml 
	
	
	
	op.
	10
	
	
	
	

	83.
	Activator  op. 9x12 ml
	
	
	
	op.
	4
	
	
	
	

	84.
	Waste Container Integra  op. = 20szt.
	
	
	
	op.
	30
	
	
	
	

	85.
	Microcuvettes   op. =  20x1000szt
	
	
	
	op.
	60
	
	
	
	

	86.
	Serum index Gen.2  op =2750
	
	
	
	op.
	8
	
	
	
	

	87.
	NaCl    op.=    6x23ml
	
	
	
	op.
	6
	
	
	
	

	88.
	Kit Check  300    op.= 300 ozn.  
	
	
	
	op.
	4
	
	
	
	

	89.
	Check Solution    op.= 1x25ml 
	
	
	
	op.
	4
	
	
	
	

	90.
	Halogen Lamp 12V/100W 
	
	
	
	szt.
	22
	
	
	
	

	91.
	Probe Set  R     op.= 2szt.
	
	
	
	op.
	20
	
	
	
	

	92.
	Sample Probe Set   op= 2szt.)
	
	
	
	op.
	20
	
	
	
	

	93.
	Elektrode ISE Reference  
	
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	94.
	Elektrode ISE Cl     
	
	
	
	szt.
	8
	
	
	
	

	95.
	Elektrode ISE Potassium 
	
	
	
	szt.
	8
	
	
	
	

	96.
	Elektrode ISE  Lithium  
	
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	

	97.
	Elektrode ISE Sodium
	
	
	
	szt.
	8
	
	
	
	

	98.
	ISE REF Electrolyt    op.= 1x250ml
	
	
	
	op.
	100
	
	
	
	

	99.
	ISE Calibrator Direct   op.= 1x250ml
	
	
	
	op.
	160
	
	
	
	

	100.
	ISE Calibrator Indir/Urine   op.= 1x250ml
	
	
	
	op.
	160
	
	
	
	

	101.
	ISE Solution 1    op. = 6x17,5ml
	
	
	
	op.
	90
	
	
	
	

	102.
	ISE Solution 2    op. =  6x 9,5ml
	
	
	
	op.
	90
	
	
	
	

	103.
	ISE Solution 3    op. =  6x9,5ml
	
	
	
	op.
	90
	
	
	
	

	104.
	ISE Etcher    op.= 6x 11ml
	
	
	
	op.
	60
	
	
	
	

	105.
	Tubing Set ISE Integra 700/800   kpl.= 17 szt.
	
	
	
	kpl.
	2
	
	
	
	

	106.
	Tubes Tygon & Pharmed ISE 

zestaw = 2szt.
	
	
	
	zestaw
	4
	
	
	
	

	107.
	Etykiety Termiczne 32/20   op. =2000 szt.
	
	
	
	op.
	10
	
	
	
	

	108.
	Etykiety Termiczne 40/25  op.= 2000 szt.
	
	
	
	op.
	10
	
	
	
	

	109.
	SYRINGE  500 UL/I  800
	
	
	
	szt.
	2
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	110.
	SYRINGE  250 UL/I  800
	
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	111.
	SYRINGE  100 UL/ I  800
	
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	112.
	Seal Set Syringe/ 800
	
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	113.
	Seal Teflon 250 ul/800
	
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	114.
	Seal Teflon 500 ul/800
	
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	115.
	Seal Teflon 100 ul/800
	
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	116.
	Piston Pump  5 ul/ I800
	
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	117.
	Fuse set Integra 800
	
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                     Razem :
	
	
	


   1. UWAGA! Ilości testów i części zużywalnych wyliczono na 2 analizatory Cobas Integra 800.

   2. Zamawiający dopuszcza składnie oferty równoważnej. Warunkiem dopuszczenia oferty równoważnej jest kompatybilność oferowanego przedmiotu zamówienia              tj. odczynników kalibratorów, kontroli  i części zużywalnych z posiadanymi  przez Zamawiającego analizatorami  biochemicznymi  Cobas Integra 800 firmy Roche *.

   Na potwierdzenie wymogu określonego w pkt.2 Wykonawca zobowiązany jest do złożenia oświadczeń o poniższej treści*:

   1) Oświadczamy, że oferowany  przedmiot zamówienia  równoważny w poz.  od 1 do 117 jest kompatybilny  z analizatorami Cobas Integra 800 firmy Roche*.

   2) Oświadczamy, że w przypadku awarii analizatorów biochemicznych Cobas Integra 800 firmy Roche na skutek stosowania przedmiotu zamówienia równoważnego pokryjemy wszelkie koszty związane z  naprawą*.

W przypadku zaoferowania przedmiotu zamówienia równoważnego w poszczególnych pozycjach kolumny Nr 2 „ nazwa  przedmiotu zamówienia” należy dopisać również nazwę produktu równoważnego*. 

         3.  Warunki serwisu dla 2 szt. analizatorów biochemicznych COBAS INTEGRA 800 firmy (1 szt. Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej przy ul. Bialskiej, 1 szt. Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej przy ul. PCK ):

      1) Na czas trwania umowy na odczynniki i części zużywalne Wykonawca zapewni pełny serwis  obejmujący cały  system (bezpłatne wszystkie usługi                    i wszystkie części zamienne ) z wykonaniem przeglądów okresowych (jeden na rok lub wg zaleceń producenta).

   2) Czas reakcji serwisu (przyjazd inżyniera serwisowego-podjęta naprawa) – maksimum 1 dzień roboczy, naprawa analizatora max. do 2 dni  roboczych, od daty zgłoszenia,.

      3) W przypadku naprawy analizatora Cobas Integra 800 firmy Roche trwającej dłużej niż 2 dni, Wykonawca zapewni na czas trwania naprawy urządzenie zastępcze wraz                                     z odczynnikami, kalibratorami, kontrolami i częściami zużywalnymi objętymi przedmiotową umową.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

      4. Zamawiający wymaga dołączenia do oferty opisu przedmiotu zamówienia np.: karty katalogowe, materiały informacyjne, foldery, prospekty, ulotki metodyczne, instrukcje, opisy - zawierające informacje jednoznacznie potwierdzające, że oferowany asortyment  jest zgodny z opisem i wymaganiami określonymi w formularzu asortymentowo-cenowym, z zaznaczeniem pozycji, której dotyczą.    

5. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w poz. ………………………………… jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą                         dostawą, a w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
5.1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w poz. ………………………………… nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie *.
6. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w poz. …………………………jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodne                        z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia  04.09.2007r.– Dz. U. Nr 174 poz. 122 oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Wykonawca dostarczy je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru jego oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy*.
    6.1. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w poz. ………………………….nie jest substancją niebezpieczną*.
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  
    Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania                                 i ubezpieczenia na czas transportu.              

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

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

                                                                                            






   w imieniu Wykonawcy                                                                                                                                             
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Oznaczenie sprawy: DAZ.26.081.2014  

                                                                                                                                                                          Załącznik Nr 1 do umowy Nr  DAZ.26.081…..…..2014

.....................................                                                                                                                                           ……………………., dnia………………….                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                                        Formularz asortymentowo – cenowy

     Część Nr 3  - Testy paskowe do analizy moczu do aparatu MIDITRON - JUNIOR firmy Roche dla potrzeb Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej  przy ul. PCK 7                 na okres 24 miesięcy 

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia  
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa
	Oferowana wielkość opakowania
	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość 

netto  zł

[w zł]

[poz.7x8]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.9+10]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Testy paskowe, op.= 100 szt.
	
	
	
	op.
	230
	
	
	
	

	2.
	Paski kalibracyjne, op.=  50 szt.
	
	
	
	op.
	2
	
	
	
	

	3.
	Kontrola P a 12 fiolek, 12x12
	
	
	
	op.
	2
	
	
	
	

	4.
	Kontrola N a 12 fiolek, 12x12
	
	
	
	op.
	2
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                     Razem:
	
	
	


  1. Zamawiający dopuszcza składnie oferty równoważnej. Warunkiem dopuszczenia oferty równoważnej jest kompatybilność oferowanego przedmiotu zamówienia  równoważnego tj. testów , pasków kalibracyjnych , kontroli  P i N z posiadanym przez Zamawiającego aparatem Miditron - Junior firmy Roche*.

   Na potwierdzenie wymogu określonego w pkt.1 Wykonawca zobowiązany jest do złożenia oświadczeń o poniższej treści*:

1) Oświadczamy, że  oferowany  przedmiot zamówienia asortyment  równoważny  w pozycji od 1 do 4  jest kompatybilny  z aparatem MIDITRON - JUNIOR firmy Roche*.

   2) Oświadczamy, że w przypadku awarii aparatu MIDITRON - JUNIOR firmy Roche na skutek stosowania przedmiotu zamówienia równoważnego pokryjemy wszelkie koszty związane z  naprawą*.  
W  przypadku zaoferowania przedmiotu zamówienia równowaznego w  poszczególnych pozycjach kolumny Nr 2 „nazwa przedmiotu zamówienia”  należy  dopisać również  nazwę produktu równoważnego*. 

   2. Warunki serwisu dla aparatu MIDITRON - JUNIOR firmy Roche pracującego w Zakładzie Diagnostyki Laboratoryjnej przy ul. PCK 7 : 

     1) Na czas trwania umowy na odczynniki i inne materiały Wykonawca zapewni pełny serwis obejmujący cały system (bezpłatne wszystkie usługi                     i wszystkie części zamienne)  z wykonaniem przeglądów okresowych (jeden na rok lub wg zaleceń producenta).       

           2) Czas reakcji serwisu (przyjazd inżyniera serwisowego-podjęta naprawa) – maksimum 1 dzień roboczy, naprawa analizatora max. do 2 dni  roboczych, od daty zgłoszenia.

  3) W przypadku naprawy aparatu Miditron-Junior firmy Roche trwającej dłużej niż 2 dni, Wykonawca zapewni na czas trwania naprawy urządzenie zastępcze wraz                         z testami, paskami kalibracyjnymi , kontrolami P i N objętymi przedmiotową umową.

 3. Zamawiający wymaga dołączenia do oferty opisu przedmiotu zamówienia np.: karty katalogowe, materiały informacyjne, foldery, prospekty, ulotki metodyczne,  instrukcje, opisy - zawierające informacje jednoznacznie potwierdzające, że oferowany asortyment  jest zgodny z opisem i wymaganiami określonymi w formularzu asortymentowo-cenowym , z zaznaczeniem pozycji, której dotyczą.                  

    4. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w poz. …………………………… jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu             i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa                w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą                dostawą, a w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
5.1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w poz. ………………………………… nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*.
6. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w poz. …………………………jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodne                 z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia  04.09.2007r.– Dz. U. Nr 174 poz. 122 oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Wykonawca dostarczy je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru jego oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy*.
  6.1. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w poz. ………………………….nie jest substancją niebezpieczną*.
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  
Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.              

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

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

                                                                                               w imieniu Wykonawcy                                                                                                                                             

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Oznaczenie sprawy: DAZ.26.081.2014  

                                                                                                                                                                          Załącznik Nr 1 do umowy Nr  DAZ.26.081…..…..2014

               .......................................                                                                                                                                                 ……………………., dnia………………….                       Pieczęć Wykonawcy  

                                                                                        Formularz asortymentowo - cenowy

Część Nr 4 - Odczynniki i części  eksploatacyjne do wykonywania morfologii 5 – DIFF  wraz z dzierżawą analizatora hematologicznego dla potrzeb Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej przy ul. PCK 7 na okres 24 miesięcy

Część Nr 4 Tabela 1 - Odczynniki i części  eksploatacyjne do wykonywania morfologii 5 – DIFF dla 54 000 badań (w tym MF 70%, MF 5DIFF 30%) dla Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej przy ul. PCK 7 na okres 24 miesięcy

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)


	Producent + nazwa handlowa


	Liczba badań

na 24 miesiące
	Oferowana wielkość opakowania jednostkowego


	j.m.
	Ilość opakowań jednostkowych dla zabezpieczenia wymaganej liczby badań 


	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość 

netto  zł

[w zł]

[poz.8x9]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.10+11]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Odczynniki konieczne do wykonywania morfologii 5 - DIFF:

	1.
	
	
	
	      54 000

badań

morfologii

krwi


	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	itd.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kalibratory , materiały kontrolne , odczynniki dodatkowe , materiały zużywalne  oraz inne  materiały eksploatacyjne konieczne do wykonania  54 000 badań morfologii krwi :

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	itd.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                              Razem tabela 1:
	
	
	


Pomiary kontrolne :  na 2 poziomach  codziennie .

Wykonawca doliczy odczynniki dodatkowe, kalibratory i kontrole, materiały zużywalne oraz inne materiały eksploatacyjne konieczne do wykonania 54 000 badań morfologii krwi.

Za niedoszacowanie ilości odczynników, kalibratorów,  materiałów kontrolnych , odczynników dodatkowych, materiałów zużywalnych oraz innych materiałów eksploatacyjnych  do ilości badań  odpowiada Wykonawca, który będzie zobowiązany uzupełnić brakujące ilości w ramach bezpłatnej dostawy.

Część Nr 4 Tabela 2 - Dzierżawa analizatora hematologicznego  dla potrzeb Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej przy ul. PCK 7 na okres 24 miesięcy

	Lp
	Nazwa przedmiotu dzierżawy
	Nazwa aparatu
	Typ/model 


	Producent
	j.m.
	ilość
	Kwota netto dzierżawy za  1 miesiąc w  zł
	Czas dzierżawy

     w miesiącach 
	Wartość netto 

w zł

[poz.7x8x9]
	%

VAT
	Wartość brutto

w zł

[poz. 10+11]


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1


	Analizator hematologiczny 
	
	
	
	szt.
	1
	
	               24
	
	
	

	Razem tabela 2:
	
	
	


1. Do oferty wymagane jest dołączenie wszelkich wymaganych przez polskie prawo, aktualnych dokumentów na podstawie których, oferowany przedmiot dzierżawy jest dopuszczony do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Kserokopie winny być, potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę. W przypadku materiałów obcojęzycznych należy dołączyć opis w j. polskim.

2. Oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1,2 oraz wymagania określone w tabeli 3 muszą być potwierdzone w załączonym do oferty opisie przedmiotu zamówienia tj. np.: kartach katalogowych, materiałach informacyjnych, folderach, prospektach, ulotkach metodycznych, opisach. Kserokopie winny być, potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę. W przypadku materiałów obcojęzycznych należy dołączyć opis w j. polskim.
3. Do oferty wymagane jest dołączenie wypełnionej, zaakceptowanej i podpisanej  przez Wykonawcę tabeli 3 w części  NR 4 tj.  Parametry  graniczne analizatora hematologicznego dla potrzeb Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej przy ul. PCK 7
  4. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………………… jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą a w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
4.1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………………… nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*.
5. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. …………………………jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodne                   z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia  04.09.2007r.– Dz. U. Nr 174 poz. 122 oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Wykonawca dostarczy je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru jego oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy*.
    
5.1. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………….nie jest substancją niebezpieczną*.
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  
Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.              
Ogółem wartość oferty w części  Nr 4 ( tabela 1 + tabela 2) : 

Wartość ..…………………………..netto ( słownie :  ……………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………)

Wartość …………………………….brutto ( słownie : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                                                                                                             

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

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Część  Nr 4  Tabela 3 - Parametry  graniczne analizatora hematologicznego dla potrzeb Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej przy ul. PCK 7

Nazwa aparatu: ……………………………………………..

Producent :……………………………………………………

Typ: ……………………………………………………………..

Model: ………………………………………………………….

Rok produkcji:  ……………………………………………..

	Lp.
	Parametry graniczne
	Wymagania Zamawiającego
	Oferowane parametry

	1

	Analizator fabrycznie nowy, nieużywany, rok produkcji 2014r.
	Tak
	

	2

	Wydajność minimum 60 oznaczeń/godz.
	Tak
	

	3

	Różnicowanie krwinek w stanie natywnym (bez barwienia poroksydazy)
	Tak
	

	4

	Parametry wydawane na wyniku: WBC, 5 parametrowy rozdział krwinek białych wyrażony w # i % (neutrocyty, eozynocyty, bazocyty, monocyty, limfocyty), RBC, HGB, HCT, MCV, MCH, MCHC, RDW, PLT,MPV.
	Tak
	

	5

	Wszystkie populacje różnicowania leukocytów oznaczane, nie wyliczane
	Tak
	

	6

	Możliwość zdefiniowania różnych zakresów norm w zależności od płci, wieku pacjenta - co najmniej 5 .
	Tak
	

	7

	Flagowanie wyników patologicznych wraz z komunikatami opisującymi typowe patologie .
	Tak
	

	8

	Sposób podawania próbki - manualny z otwartej probówki 

	Tak
	

	9
	Możliwość oznaczania próbek pediatrycznych przy objętości próbki mniejszej niż 50 µl bez etapu predilucji (bez wstępnego procesu rozcieńczania)
	Tak
	

	10

	Liniowości (minimalne, bez wstępnego rozcieńczania): 

WBC do 250 tys/µl

RBC do 7 mln/ µl

PLT  do 2 mln/ µl
	Tak
	

	11
	Automatyczne czyszczenie igły pobierającej
	Tak
	

	12
	Kontrola jakości z zastosowaniem reguł Westgarda z graficzną prezentacją i statystyczną oceną wyników kontroli.
Należy podać koszt materiału kontrolnego( 2 poziomy 1 raz dziennie) do codziennej kontroli.  
	Tak
	

	13

	Wewnątrzlaboratoryjny program kontroli jakości badań połączony z międzylaboratoryjną, bezpłatną oceną jakości

(dostarczanie cyklicznych raportów oceny jakości)
	Tak
	

	14

	Podłączenie do sieci informatycznej Szpitala (AMMS-ASSECO) na koszt Wykonawcy. 
	Tak 
	

	15


	Parametry materiałów kontrolnych wczytywane za pomocą kodu paskowego lub dyskietki
	Tak
	

	16


	Współpraca z siecią komputerową (dwukierunkowo)

	Tak
	

	17 
	Przystosowanie analizatora do pracy w systemie całodobowym

	Tak
	

	18


	Zewnętrzny, kolorowy, 19’ monitor LCD, drukarka z zapasowym tonerem
	Tak
	

	19
	Wyposażenie w UPS podtrzymujący pracę aparatu w przypadku awarii zasilania przez okres min. 0,5h
	Tak 
	


	                                                                Pozostałe wymagania 

	20

	Wykonawca  zapewni bezpłatny serwis producencki (bez podwykonawców) na czas trwania umowy dzierżawy.

	Tak
	

	21
	Wykonawca określi całkowity koszt kontraktu ( odczynników, części zamiennych, materiałów eksploatacyjnych, etc. )  


	Tak
	

	22
	Szkolenie pracowników w obsłudze aparatu i interpretacji wyników.

	Tak
	

	23
	Wykonawca  pokryje koszty związane z udziałem Laboratorium w programie kontroli jakości StandLab w okresie trwania umowy przetargowej.
	Tak
	

	24
	Pełna bezpłatna gwarancja na czas trwania dzierżawy obejmująca cały system  (bezpłatne okresowe przeglądy serwisowe  jeden na rok lub wg zaleceń producenta oraz wszystkie usługi i wymianę wszystkich części zamiennych              i  zużywalnych).
	Tak 
	

	25
	W przypadku naprawy przekraczającej 3 dni , dostawca podstawi analizator zastępczy
	Tak
	

	26
	W przypadku naprawy /  wymiany tego samego elementu 3 razy  analizator podlega wymianie  
	Tak
	

	27
	Czas reakcji serwisu (przyjazd inżyniera serwisowego- podjęta naprawa) – maksimum 24 h od zgłoszenia (w dni robocze), naprawa analizatora max. do 3 dni  roboczych.
	Tak
	

	28
	Instrukcja obsługi analizatora  języku polskim dołączona wraz z dostawą analizatora
 
	Tak
	

	29
	Założenie paszportu technicznego
	Tak
	

	30
	Dostawa, instalacja oraz uruchomienie analizatora na koszt Wykonawcy
	Tak 
	


Uwaga: Nie spełnienie któregokolwiek wymaganego parametru i wymagania opisującego przedmiot zamówienia spowoduje odrzucenie oferty.

..................................................
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                                                                                                                                                                     ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Oznaczenie sprawy: DAZ.26.081.2014  

                                                                                                                                                                          Załącznik Nr 1 do umowy Nr  DAZ.26.081…..…..2014

                             .......................................                                                                                                                                 ……………………., dnia………………….                       Pieczęć Wykonawcy  

                                                                                         Formularz asortymentowo - cenowy

Część Nr 5 - odczynniki do oznaczeń z zakresu immunochemii wraz z dzierżawą analizatora podstawowego i zastępczego dla Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej przy ul. Bialskiej i PCK 7 na okres 24 miesięcy
Część Nr 5 Tabela 1 - Odczynniki do oznaczeń z zakresu immunochemii dla Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej przy ul. Bialskiej i PCK 7
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia odczynnika
	Ilość oznaczeń

na 24 miesiące
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)


	Producent + nazwa handlowa


	Oferowana wielkość opakowania jednostkowego
	j.m.
	Ilość opakowań jednostkowych dla zabezpieczenia wymaganej liczby badań 
	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość 

netto  zł

[w zł]

[poz.8x9]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.10+11]

	1
	                     2
	         3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1.
	TSH
	32 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	FT4
	14 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	FT3
	7 500
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	a- TPO
	2 500
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Wit D
	1 400
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	BNP lub NT PRO BNP
	10 400
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Troponina I lub T
	11 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	CKMB-mass
	30 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Witamina B12
	1 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	PSA Total
	4 800
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	PSA Free
	1 600
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	FSH
	1 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	LH
	600
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Estradiol
	1 200
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Progesteron
	800
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Prolaktyna
	1 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	B-HCG
	3 500
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Kortyzol
	1 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	PTH
	1 800
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	HE4
	1 600
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	AFP
	2 400
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	CEA
	13 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	CA-125
	10 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	CA15-3
	7 200
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	CA 19-9
	7 200
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Ferrytyna
	2 500
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Testosteron
	800
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kalibratory, materiały kontrolne, odczynniki dodatkowe, materiały zużywalne oraz inne materiały eksploatacyjne konieczne do wykonania ilości oznaczeń określonych w  tabeli  1  poz. od 1 do 27

	28.
	
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	itd
	
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Razem tabela 1:
	
	
	


   Wykonawca doliczy odczynniki dodatkowe, kalibratory i kontrole, materiały zużywalne oraz inne materiały eksploatacyjne konieczne do wykonania liczby testów ujętych w części 5 pozycja  od 1 do 27.

Pomiary kontrolne: 1 x w tygodniu na 2 poziomach dla wymienionych parametrów z wyjątkiem Troponiny. 

Kontrola Troponiny 3 x w tygodniu na 2 poziomach.

Za niedoszacowanie ilości kalibratorów, materiałów kontrolnych, odczynników dodatkowych, materiałów zużywalnych oraz innych materiałów eksploatacyjnych do ilości oznaczeń odpowiada Wykonawca, który będzie zobowiązany uzupełnić brakujące ilości w ramach bezpłatnej dostawy.

Zamawiający wymaga, aby kasety odczynnikowe dedykowane były na 100 oznaczeń w wyjątkiem: TSH, CEA, CKMB mass, FT4, Ca 125, Ca 15-3, Ca 19-9.

Część Nr 5 Tabela 2 - Dzierżawa  analizatora  immunochemicznego podstawowego dla Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej przy ul. Bialskiej 104/118  i zastępczego dla Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej przy ul. PCK 7
	Lp.
	Nazwa przedmiotu dzierżawy
	Nazwa aparatu
	Typ/model 


	Producent
	j.m.
	ilość
	Kwota netto dzierżawy za 1 miesiąc w zł
	Czas dzierżawy

        w miesiącach 
	Wartość netto 

w zł

[poz.7x8x9]
	%

VAT
	Wartość brutto

w zł

[poz. 10+11]


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1
	Analizator  immunochemiczny

podstawowy 
	
	
	
	szt.
	1
	
	        24
	
	
	

	2
	Analizator  immunochemiczny

zastępczy 
	
	
	
	szt.
	1
	
	  24
	
	
	

	                                                                                                                                                 Razem tabela 2:
	
	
	


1. Do oferty wymagane jest dołączenie wszelkich wymaganych przez polskie prawo, aktualnych dokumentów na podstawie których, oferowany przedmiot dzierżawy jest dopuszczony do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Kserokopie winny być, potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę. W przypadku materiałów obcojęzycznych należy dołączyć opis w j. polskim.

2. Oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1,2 oraz wymagania określone w tabeli 3,4 muszą być potwierdzone w załączonym do oferty opisie przedmiotu zamówienia tj. np.: kartach katalogowych, materiałach informacyjnych, folderach, prospektach, ulotkach metodycznych, opisach. Kserokopie winny być, potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę. W przypadku materiałów obcojęzycznych należy dołączyć opis w j. polskim.
3. Do oferty wymagane jest dołączenie wypełnionej, zaakceptowanej i podpisanej przez Wykonawcę: tabeli 3 w części NR 5 tj.  Wymagania  graniczne dla oferowanego  podstawowego analizatora immunochemicznego  dla Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej  przy ul. Bialskiej 104/118  oraz tabeli 4 w części NR 5 tj. Wymagania graniczne dotyczące oferowanego analizatora zastępczego do badań immunochemicznych  dla Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej  przy ul. PCK 7

4. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………………… jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz                z pierwszą dostawą a w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
4.1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………………… nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu                   i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*.
5. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. …………………………jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia  04.09.2007r.– Dz. U. Nr 174 poz. 122 oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Wykonawca dostarczy je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru jego oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy*.
  5.1. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………….nie jest substancją niebezpieczną*.
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  
    Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania                                 i ubezpieczenia na czas transportu.              
 Ogółem wartość oferty w części  5  ( tabela 1 + tabela 2) : 

Wartość ..…………………………..netto ( słownie :  ……………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………)

Wartość …………………………….brutto ( słownie : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… )

…...............................................
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Część Nr 5  tabela 3 - wymagania  graniczne dla oferowanego  podstawowego analizatora immunochemicznego  dla Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej  przy ul. Bialskiej 104/118  
Producent ………………………………..

Kraj pochodzenia ……………………..

Oferowany model …………………….

Rok produkcji  ………………………….

	Lp.
	Parametry graniczne dla analizatora i odczynników
	Wymagania Zamawiającego
	Oferowane parametry

	     1
	Analizator, rok produkcji 2014, nowy nie używany wraz z drukarką z zapasowym tonerem
	Tak
	

	     2
	Metodyka badań – chemiluminescencja lub elektrochemiluminescencja
	Tak
	

	     3
	Praca całkowicie automatyczna, w trybie „Random Access”
	Tak
	

	4
	Wydajność aparatu min. 200 oznaczeń /godz.
	Tak
	

	5
	Minimum 24 miejsca na odczynniki  (reagenty)
	Tak
	

	6
	Stabilność odczynników na pokładzie analizatora minimum 30 dni
	Tak
	

	7
	Możliwość wykonywania minimum 8 oznaczeń z jednej próbki jednocześnie
	Tak
	

	8
	Detektor wykrywania skrzepów i mikroskrzepów  w próbce badanej 
	Tak
	

	9
	Wszystkie oznaczenia ujęte w tabeli Nr1 części Nr 5 muszą być wykonywane na oferowanym  analizatorze
	Tak
	

	10
	System chłodzenia odczynników w analizatorze – temperatura lodówki  (powinna mieścić się w zakresie 2-12C- definicja temp. Lodówki)
	Tak
	

	11
	Możliwość wykonania oznaczeń w różnych rodzajach materiałów biologicznych z różnego rodzaju probówek pierwotnych i wtórnych
	Tak
	

	12
	Możliwość rozcieńczania,  powtarzania próbek 
	Tak
	

	13
	Możliwość kontroli pomiarów co najmniej  2 różnych poziomów surowic kontrolnych 
	Tak 
	

	14
	Automatyczne monitorowanie poziomu odczynników,( ilość i ważność), materiałów zużywalnych.
	Tak
	

	15
	Automatyczne monitorowanie poziomu  odpadów             i ścieków  
	Tak
	

	16
	Możliwość stosowania różnego rodzaju próbówek jednocześnie- w statywach jednego rodzaju
	Tak
	

	17
	Możliwość dostawiania statywów z probówkami w trakcie pracy analizatora, bez przerywania analiz
	Tak
	

	18
	Swobodny dostęp do próbek  (po rozpipetowaniu) w trakcie pracy.
	Tak 
	

	19
	Możliwość pracy za pomocą ekranu dotykowego i zewnętrznej klawiatury
	Tak
	

	20
	Identyfikacja odczynników i próbek badanych poprzez kody kreskowe
	Tak
	

	21
	Komputerowa archiwizacja danych    
	Tak 
	

	22
	Wbudowany system kontroli jakości w oparciu o zasady Westharga z wykorzystaniem wykresów Levey-Jennings’a
	Tak
	


	23
	Pełna instrukcja obsługi analizatora w języku polskim (dołączyć płytę CD lub wydruk) dołączona wraz z dostawą analizatora
	Tak
	

	24
	Instrukcje wykonania testów (dołączyć płytę CD lub oryginalne  ulotki)  wraz z ofertą
	Tak
	

	25
	Dwustronna komunikacja z systemem   LSI
	Tak
	

	26
	Podłączenie do sieci informatycznej Szpitala  oraz systemu szpitalnego (AMMS-ASSECO) na koszt Wykonawcy 
	Tak
	

	27
	Bezpłatne usługi serwisowe w trakcie trwania dzierżawy analizatora
	Tak
	

	28
	Minimalny termin ważności odczynników-

(reagentów) -  4 miesiące
	Tak
	

	29
	Minimalny termin ważności odczynników-

 kontroli i kalibratorów   6  miesięcy 
	Tak
	

	30
	Stabilność kalibracji minimum 30 dni (potwierdzona ulotką dla wszystkich parametrów)
	Tak
	

	31
	Możliwość jednoczesnego wykalibrowania i wstawienia do aparatu dwóch różnych serii reagentów 
	Tak
	

	32
	Zestaw TSH 3 generacji
	Tak
	

	33
	Automatyczna sygnalizacja zbyt małej objętości próbki do badania połączona z systemem zabezpieczającym przed stratą odczynnikową w przypadku niewystarczającej ilości próbki.
	Tak 
	

	34
	Oferent zapewni bezpłatną, 2 razy w roku, weryfikację wyników w zewnętrznym międzynarodowym programie kontroli jakości badań dla testów ujętych w tabeli 1 części Nr 5
	Tak
	

	35
	Zewn. UPS podtrzymujący pracę aparatu przez 30 minut.
	Tak
	

	36.
	Analizator pracujący bez stacji wody, co oznacza, że analizator nie potrzebuje osobnej, dedykowanej stacji uzdatniania wody.
	Tak
	

	37.
	Odczynniki, kalibratory i kontrole gotowe do użycia- bez konieczności rekonstytucji
	Tak
	

	                                                                       Pozostałe wymagania

	38
	Pełna bezpłatna gwarancja  na czas trwania umowy dzierżawy obejmująca cały system  (bezpłatne okresowe przeglądy serwisowe  jeden na rok lub wg zaleceń producenta oraz wszystkie usługi i wymianę wszystkich części zamiennych i  zużywalnych).
	Tak
	

	39.
	W przypadku naprawy przekraczającej 3 dni, dostawca podstawi analizator zastępczy
	Tak
	

	40.
	W przypadku naprawy /  wymiany tego samego elementu 3 razy  analizator podlega wymianie  
	Tak
	

	41.
	Czas reakcji serwisu (przyjazd inżyniera serwisowego- podjęta naprawa) – maksimum 24 h od zgłoszenia         (w dni robocze), naprawa analizatora max. do 3 dni  roboczych.
	Tak
	

	42.
	Wykonawca  zapewni bezpłatny serwis producencki (bez podwykonawców) na czas trwania umowy.
	Tak
	


	43.
	Założenie paszportu  technicznego 
	Tak
	

	44.
	Dostawa , instalacja oraz uruchomienie analizatora na koszt Wydzierżawiającego
	Tak
	

	45.
	Szkolenie pracowników w obsłudze aparatu i interpretacji wyników
	Tak
	


 Uwaga: Nie spełnienie któregokolwiek parametru i wymagania opisującego przedmiot zamówienia spowoduje odrzucenie oferty.

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

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Część Nr 5 tabela 4 - wymagania graniczne dotyczące oferowanego analizatora zastępczego do badań immunochemicznych  dla Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej  przy ul. PCK 7

Producent ………………………..

Kraj pochodzenia ………..……

Oferowany model …………….

Rok produkcji  ………………....

	Lp.
	Określenie parametru
	Wpisać odpowiednio: Tak/Nie, oferowany parametr

	1.
	Analizator, rok produkcji 2014, nowy nie używany wraz z drukarką z zapasowym tonerem


	

	2.
	Wydajność min. 100 testów na godzinę 
	

	3.
	Metodyka badań – chemiluminescencja lub elektrochemiluminescencja
	

	4.
	Praca analizatorów w obu lokalizacjach Szpitala na identycznych odczynnikach reakcyjnych, kalibratorach, materiałach kontrolnych i zużywalnych.
	

	5.
	System dozowania odczynnika i próbki badanej wzajemnie się nie kontaminujący 
	

	6.
	System zapewniający chłodzenie odczynników na pokładzie analizatora
	

	7.
	Możliwość wykonywania badań z próbek pierwotnych
	

	8.
	Analizator wyposażony w czytnik kodów
	

	9.
	Możliwość współpracy z siecią informatyczną. Wykonawca zobowiązuje się do podłączenia analizatora do aktualnego systemu informatycznego

(firmy Asseco) Zamawiającego i pokrywa koszty z tym związane.
	

	10.
	Wbudowany program kontroli jakości badań
	

	11.
	Analizator wyposażony w UPS dający minimum 15 minut podtrzymania zasilania
	

	12.
	Wszystkie oznaczenia ujęte w tabeli 1 części Nr 5 muszą być wykonywane na  zaoferowanym analizatorze 
	

	13.
	Wykonawca pokryje koszty związane z udziałem Laboratorium w programie jakości StanLab w okresie trwania umowy przetargowej dla parametrów: Troponina, CKMB mass, BNP lub ProBNP
	

	Pozostałe wymagania



	14.
	Pełna bezpłatna gwarancja  na czas trwania umowy dzierżawy obejmująca cały system  (bezpłatne okresowe przeglądy serwisowe  jeden na rok lub wg zaleceń producenta oraz wszystkie usługi i wymianę wszystkich części zamiennych i  zużywalnych).
	

	15.
	W przypadku naprawy przekraczającej 3 dni , dostawca podstawi analizator zastępczy
	

	16.
	W przypadku naprawy /  wymiany tego samego elementu 3 razy  analizator podlega wymianie  
	

	17.
	Czas reakcji serwisu (przyjazd inżyniera serwisowego- podjęta naprawa) – maksimum 24 h od zgłoszenia (w dni robocze), naprawa analizatora max. do 3 dni  roboczych.
	

	18.
	Wykonawca  zapewni bezpłatny serwis producencki (bez podwykonawców) na czas trwania umowy dzierżawy.
	

	19.
	Instrukcja obsługi analizatora w języku polskim wraz z dostawą analizatora
	

	20.
	Założenie paszportu  technicznego
	

	21.
	Dostawa , instalacja oraz uruchomienie analizatora na koszt Wydzierżawiającego
	

	22.
	Szkolenie pracowników w obsłudze aparatu i interpretacji wyników
	


Uwaga: Nie spełnienie któregokolwiek parametru opisującego przedmiot zamówienia  oraz wymagania spowoduje odrzucenie oferty.

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

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

                                                                                                                                                                     ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Oznaczenie sprawy: DAZ.26.081.2014  

                                                                                                                                                                    Załącznik Nr 1 do umowy Nr  DAZ.26.081…..…..2014

……………………………….                                                                                                                                      ……………………., dnia………………….                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                                        Formularz asortymentowo – cenowy

Część Nr 6 - Test immunochromatograficzny kasetkowy do detekcji przeciwciał skierowanych przeciwko Treponema pallidum dla Zakładu Mikrobiologii Klinicznej na okres 24 miesięcy 

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa
	Oferowana wielkość opakowania
	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość 

netto  zł

[w zł]

[poz.7x8]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.9+10]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	zestaw immunochromatograficzny kasetkowy do wykrywania p/ciał (IgGk, IgM, IgA) przeciwko Treponema pallidum w ludzkiej surowicy krwi, osoczu, krwi pełnej;

op.=50 kasetek
	
	
	
	op.
	15
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                     Razem:
	
	
	


Wymagania dotyczące testu:

1. Test jednoetapowy przeznaczony do wykonania oznaczenia z surowicy krwi, osocza i krwi pełnej.

2. W zestawie: drobny sprzęt laboratoryjny do wykonania oznaczenia: jednorazowe pipetki.

3. Wbudowana kontrola jakości.

4. Czułość min. 99,9%, swoistość min. 99,8%.

 5. Zamawiający wymaga dołączenia do oferty opisu przedmiotu zamówienia np.: karty katalogowe, materiały informacyjne, foldery, prospekty, ulotki metodyczne, instrukcje, opisy - zawierające informacje jednoznacznie potwierdzające, że oferowany asortyment  jest zgodny z opisem i wymaganiami określonymi w formularzu asortymentowo-cenowym , z zaznaczeniem pozycji, której dotyczą.
6. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym i posiada aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie                   i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą,                  a w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.

6.1.Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*.

7. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia  04.09.2007r.– Dz. U. Nr 174 poz. 122 oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Wykonawca dostarczy je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru jego oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy *.

7.1.Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia nie jest substancją niebezpieczną*.

*wykreślić jeżeli nie dotyczy      

Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania                                 i ubezpieczenia na czas transportu.              

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

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Oznaczenie sprawy: DAZ.26.081.2014  

                                                                                                                                                                      Załącznik Nr 1 do umowy Nr  DAZ.26.081…..…..2014

……………………………….                                                                                                                                      ……………………., dnia………………….                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                                        Formularz asortymentowo – cenowy

Część Nr 7 – Podłoże bakteriologiczne do oznaczania lekowrażliwości dla Zakładu Mikrobiologii Klinicznej - Pracowni Prątka Gruźlicy na okres 24 miesięcy 

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa
	Oferowana wielkość opakowania
	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość 

netto  zł

[w zł]

[poz.7x8]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.9+ 10]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	Podłoże Lowenstein-Jensen OFL 2,5ug
	
	
	
	Szt.
	2
	
	
	
	

	2
	Podłoże Lowenstein-Jensen OFL 5ug
	
	
	
	Szt.
	2
	
	
	
	

	3
	Podłoże Lowenstein-Jensen ETA 40ug
	
	
	
	Szt.
	2
	
	
	
	

	4
	Podłoże Lowenstein-Jensen ETA 80ug
	
	
	
	Szt.
	2
	
	
	
	

	5
	Podłoże Lowenstein-Jensen CAP 40ug
	
	
	
	Szt.
	2
	
	
	
	

	6
	Podłoże Lowenstein-Jensen CAP 80ug
	
	
	
	Szt.
	2
	
	
	
	

	7
	Podłoże Lowenstein-Jensen CS 40ug
	
	
	
	Szt.
	2
	
	
	
	

	8
	Podłoże Lowenstein-Jensen CS 80ug
	
	
	
	Szt.
	2
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                     Razem:
	
	
	


1. Producent asortymentu określonego w kolumnie 2 tabeli formularza asortymentowo-cenowego część nr 7 posiadać musi znak CE. 

2. Do oferty oraz do dostaw należy dołączyć świadectwo ciągłej kontroli jakości wydane przez Instytut Gruźlicy i Chorób Płuc w Warszawie oraz/lub charakterystykę wykonaną przez laboratoria notyfikowane na szczepach wzorcowych zgodnie z zaleceniami CLSI
3. Do oferty należy dołączyć certyfikaty ISO 9001:2000 lub 9001:2001 lub równoważne.

4. Termin przydatności przedmiotu zamówienia co najmniej 6 miesięcy od dostawy do magazynu Zamawiającego.

5. Zamawiający wymaga dołączenia do oferty opisu przedmiotu zamówienia np.: karty katalogowe, materiały informacyjne, foldery, prospekty, ulotki metodyczne, instrukcje, opisy - zawierające informacje jednoznacznie potwierdzające, że oferowany asortyment jest zgodny z opisem i wymaganiami określonymi w formularzu asortymentowo-cenowym , z zaznaczeniem pozycji, której dotyczą.               
6. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………………… jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą a w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
  6.1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………………… nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu                     i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*.
  7. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. …………………………jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia  04.09.2007r.– Dz. U. Nr 174 poz. 122 oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Wykonawca dostarczy je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru jego oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy*.
 
    7.1. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………….nie jest substancją niebezpieczną*.
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  
    Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania                                 i ubezpieczenia na czas transportu.              

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

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Oznaczenie sprawy: DAZ.26.081.2014  

                                                                                                                                                                                     Załącznik Nr 1 do umowy Nr  DAZ.26.081…..…..2014
……………………………….                                                                                                                                      ……………………., dnia………………….                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                                        Formularz asortymentowo – cenowy

Część Nr 8 -  Probówki Falcon do pobierania i wirowania materiałów w kierunku prątków dla Zakładu mikrobiologii Klinicznej-Pracowni Prątka Gruźlicy na okres 24 miesięcy 

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa
	Oferowana wielkość opakowania
	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość 

netto  zł

[w zł]

[poz.7x8]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.9+ 10]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	Probówki typu Falcon z modyfikowanego polipropylenu ze zwiększoną odpornością na uszkodzenia, o pojemności 50 ml, wysokości 115mm, o średnicy 30 mm, stożkowe, szczelnie zakręcane, z zaznaczoną wyraźnie kolorem skalą i z polem do opisu
	
	
	
	Szt.
	10 500
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                     Razem:
	
	
	


1. Producent asortymentu określonego w kolumnie 2 tabeli formularza asortymentowo-cenowego część nr 8 posiadać musi znak CE.

2. Do oferty należy dołączyć certyfikaty ISO 9001:2000 lub 9001:2001 lub 13485:2004 lub równoważne.
3. Do oferty i do każdej serii przedmiotu zamówienia dostarczonego, określonego kolumnie 2 tabeli formularza asortymentowo-cenowego część nr 8 musi być załączony certyfikat kontroli jakości.
4. Termin ważności nie mniej 18 miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.

5. Zamawiający wymaga dołączenia do oferty opisu przedmiotu zamówienia np.: karty katalogowe, materiały informacyjne, foldery, prospekty, ulotki metodyczne, instrukcje, opisy - zawierające informacje jednoznacznie potwierdzające, że oferowany asortyment jest zgodny z opisem i wymaganiami określonymi w formularzu asortymentowo-cenowym, z zaznaczeniem pozycji, której dotyczą. 
      6. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą a w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy *.
6.1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie *.
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  
    Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.              

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

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ 



        
          Oznaczenie sprawy:DAZ.26.081.2014
.....................................................                                                                                          

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

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

OŚWIADCZENIE                                                                                                                            O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU                                                   art. 22 ust. 1 pkt 1)-4) ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych   

(Dz. U. z 2013 r. poz. 907 ze zmianami) 

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: NA DOSTAWĘ ODCZYNNIKÓW I MATERIAŁÓW EKSPLOATACYJNYCH WRAZ                     Z DZIERŻAWĄ ANALIZATORÓW; ODCZYNNIKÓW I MATERIAŁÓW EKSPLOATACYJNYCH; TESTÓW, PODŁOŻA BAKTERIOLOGICZNEGO;PROBÓWEK FALCON.
w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(pełna nazwa Wykonawcy)

Oświadczam(y), że na dzień składania ofert spełniam(y) warunki dotyczące:
1) 
posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2)
posiadania wiedzy i doświadczenia;

3)
dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4)
sytuacji ekonomicznej i finansowej.

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

                        miejscowość i data

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

   Pieczęć i podpis osób uprawnionych 

   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić
UWAGA:

W przypadku oferty składania przez Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia publicznego, oświadczenie o spełnianiu każdego z warunków, o których mowa w art. 22 ust. 1 składa co najmniej jeden z tych Wykonawców albo wszyscy Ci Wykonawcy wspólnie.

ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ                                                                                                                      

                                                                             Oznaczenie sprawy: DAZ.26.081.2014
.....................................................                                                                                          ....................................................                                                                                        .....................................................                                                                                                                                                                       (nazwa i adres Wykonawcy)                 

OŚWIADCZENIE                                                       
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: NA DOSTAWĘ ODCZYNNIKÓW I MATERIAŁÓW EKSPLOATACYJNYCH WRAZ                    Z DZIERŻAWĄ ANALIZATORÓW; ODCZYNNIKÓW I MATERIAŁÓW EKSPLOATACYJNYCH; TESTÓW, PODŁOŻA BAKTERIOLOGICZNEGO;PROBÓWEK FALCON.
w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(pełna nazwa Wykonawcy)

Oświadczam(y), że na dzień składania ofert brak jest podstaw do wykluczenia Mnie/Nas                              z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia                  29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 907 ze zmianami) 

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

                        miejscowość i data

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

   Pieczęć i podpis osób uprawnionych 

   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić
UWAGA:

W przypadku składania oferty wspólnej przez kilku przedsiębiorców (tzw. konsorcjum) lub przez spółkę cywilną, każdy ze wspólników konsorcjum lub spółki cywilnej musi złożyć ww. oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu.

ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ                                                                                                                      

                                                                                 Oznaczenie  sprawy: DAZ.26.081.2014
..............................................................                                                                                                                                  

      (nazwa i adres Wykonawcy)

        
          
INFORMACJA O PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym                w trybie przetargu  nieograniczonego, którego przedmiotem jest: DOSTAWA ODCZYNNIKÓW                     I MATERIAŁÓW EKSPLOATACYJNYCH WRAZ Z DZIERŻAWĄ ANALIZATORÓW; ODCZYNNIKÓW                        I MATERIAŁÓW EKSPLOATACYJNYCH; TESTÓW, PODŁOŻA BAKTERIOLOGICZNEGO;PROBÓWEK FALCON.
Ja/my, niżej podpisany/i 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................……….....................……

działając w imieniu i na rzecz (nazwa/firma i adres Wykonawcy)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Informuję, że na dzień składania ofert:

1.
nie należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji               i konsumentów  (Dz. U. Nr 50 poz. 331 z późn. zm.)*
2.
należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów  (Dz. U. nr 50 poz. 331 z późn. zm.) i poniżej przekładam listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej*
	Lp.
	Nazwa podmiotu
	Adres podmiotu

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	...
	
	


W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia niniejszą listę składa każdy z Wykonawców.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k.

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

                        Miejscowość i data

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

 Podpisy osób uprawnionych  o składania oświadczeń woli  

 w imieniu Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić. Jeżeli Wykonawca nie dokona skreślenia Zamawiający uzna, iż Wykonawca nie należy do grupy kapitałowej.

