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FORMULARZ CENOWY




Załącznik nr 2 do SIWZ


Odczynniki do badań z zakresu serologii transfuzjologicznej mikrometodą kolumnową żelową wraz z dzierżawą aparatury do mikrometody 
	Lp
	Nazwa odczynnika
	Ilość badań na okres
24 miesięcy
	Wielkość opakowania
	Ilość opakowań
	Nr katalogowy
	Nazwa
	Cena  1 opakowania  netto 
	VAT

%
	Cena 1 opakowania brutto


	Wartość
 netto


	Wartość VAT
	Wartość brutto

	1
	Przeglądowe badanie przeciwciał w pośrednim teście abtyglobulinowym  na 3 rodzajach krwinek wzorcowych (PTA LISS) 
	20 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Próba zgodności serologicznej w pośrednim teście antyglobulinowym  (PTA LISS). Bezpośrednie wykonanie badania biorcy z dawcą. 
	12 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Grupa krwi noworodka na jednej karcie

(A-B-D /VI+/-ctrl-BTA)
	600
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Potwierdzenie grupy krwi noworodka (A-B-D VI-)
	600
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Grupa krwi dorosłego na jednej karcie w zakresie (A-B-AB-DVI+-DVI-,ctrl)
	90
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Oznaczanie BTA za pomocą surowic monoklonalnych

IgG-IgA-IgM-C3c-C3d-ctr
	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Oznaczanie fenotypu za pomocą surowic anty-C, 
anty-c, anty-Cw, anty-E, 
anty-e, anty-K
	80
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Zestaw 3 krwinek wzorcowych do przeglądowego badania przeciwciał w PTA LISS,  krwinki gotowe do użycia, zawieszone w LISS
	120% ilości niezbędnej do wykonania wymaganej liczby oznaczeń
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Codzienna    wewnątrzlaboratoryjna kontrola jakości 
	Na 24 miesiące
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Międzynarodowa zewnątrzlaboratoryjna kontrola jakości  
	4x/rok
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	WSZYSTKIE odczynniki i akcesoria zużywalne niezbędne do wykonania powyższych badań – wymienić jakie i podać ilości
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	RAZEM
	
	
	


Ilość opakowań przelicza Wykonawca.

Ilość mikrokart oraz odczynników winna być zaokrąglona w górę do pełnego opakowania.
W poz. 11 Wykonawca wymienia  wszystkie odczynniki i akcesoria zużywalne niezbędne do wykonania powyższych badań – wymienić jakie i podać ilości (możliwość rozbudowania formularza)

	Dzierżawa/ Nazwa poszczególnych aparatów wchodzących w skład dzierżawionej aparatury
	Okres dzierżawy
	Dzierżawa miesięczna netto zł
	Dzierżawa miesięczna brutto zł
	VAT (%)
	Wartość dzierżawy netto ogółem
	Wartość Vat
	Wartość dzierżawy brutto ogółem

	 
	 24- miesiące 
	 
	 
	23
	 
	 
	

	
	
	
	RAZEM DOSTAWA  
I DZIERŻAWA APARATURY
	WARTOŚĆ NETTO 
	WARTOŚĆ VAT
	WARTOŚĆ

BRUTTO

	
	
	
	
	 
	 
	 


Wymagania dotyczące odczynników do oznaczeń mikrometodą kolumnową żelową z zakresu serologii transfuzjologicznej.
	Lp.
	Odczynniki do mikrometody
	Parametr oferowany

TAK

podać/opisać

	1.
	Wymagane jest zaoferowanie odczynników i materiałów zużywalnych do wykonania wszystkich

badań wymienionych w formularzu cenowym
	

	2.
	Mikrokarty wypełnione odczynnikami bezpośrednio przez producenta, gotowe do użycia.
	

	3.
	Badanie grupy krwi noworodka(A-B-D(VI+)-ctl-BTA) mikrometodą żelową kolumnową. Badanie do wykonania na jednej karcie. Mikrokarty wypełnione odczynnikami. Podać nazwy klonów.
	Podać nazwy klonów w każdej serii odczynników.

	4.
	Potwierdzenie grupy krwi noworodka mikrometodą żelową innym klonem anty-A, innym klonem anty-B. oraz anty-D niż przy badaniu grupy krwi noworodka. Podać nazwy klonów.
	Podać nazwy klonów w każdej serii odczynników.

	5.
	Badanie przeglądowe przeciwciał pośrednim testem antyglobulinowym na 3 krwinkach wzorcowych. Mikrokarty wypełnione surowicą antyglobulinową poliwalentną.
	

	6.
	Próba zgodności pomiędzy biorcą a dawcą krwi - pośredni test antyglobulinowy. Mikrokarty wypełnione surowicą antyglobulinową poliwalentną
	

	7.
	Wymagana jest metodyka PTA eliminująca płukanie krwinek czerwonych w LISS– zawiesina krwinek czerwonych poniżej 1%
	

	8.
	Wymagane jest aby wszystkie odczynniki   do mikrometody  pochodziły od jednego producenta , a jeśli nie pochodzą od jednego producenta wymagane jest dostarczenie dowodu w postaci oświadczenia wytwórców, że spełniają one wymagania zasadnicze po połączeniu z każdym z tych wyrobów (odczynniki, wirówka) mających właściwości określone przez wytwórcę.
	Podać nazwę producenta

	9.
	Dostawy odczynników wymagających transportu w temperaturze lodówki odbywają się transportem monitorowanym pod względem temperatury w czasie transportu (2-8 st. C), a wydruk ze wskazaniami temperatury z wykonanych dostaw( z okresu 1 m-ca w ilości-2 szt)  Wykonawca przedkłada na wezwanie Zamawiającego
	Przedstawić wydruk ze wskazaniami temperatury z poprzednich dostaw na wezwanie

	10.
	Przechowywanie mikrokart jest  możliwe w temp. pokojowej (18-25 st. C)
	

	11
	Certyfikat  WE ( z numerem jednostki notyfikowanej) dla odczynników klasy A i klasy B
	

	12
	Deklaracje zgodności CE  dla odczynników spoza klasy A i B
	

	13
	Karty charakterystyki substancji niebezpiecznych, lub oświadczenie jeśli nie wymagane.


	

	14
	Ulotki do wszystkich zaoferowanych odczynników w języku polskim.
	


Wymagania dotyczące aparatury i serwisu do oznaczeń mikrometodą kolumnową żelową z zakresu serologii transfuzjologicznej.
	Lp.
	Dzierżawa aparatury 

	Odpowiedź 
TAK 

	1.
	Pipeta automatyczna dedykowana do systemu:  2 szt.

-    z powtarzalnym dozowaniem,

-    z wyrzutnikiem końcówek
	

	2.
	Wirówka do mikrokart: 2 szt. (w celu zapewnienia ciągłości i elastyczności wykonywanych badań)

- pojemność 6-8 mikrokart, 
- stała prędkość wirowania
	

	  3.
	Inkubator do mikrokart z wskaźnikiem temperatury i czasu inkubacji: 1 szt.
	

	4
	Dozownik do diluentu wielokrotnego dozowania              0,5 do 1,0 ml – 1 szt.
	

	5
	Przeszkolenie personelu w obsłudze aparatury na miejscu potwierdzone protokołem przeszkolenia.
	

	6
	Walidacja i naprawa urządzeń przez autoryzowany serwis -
Na wezwanie Zamawiającego przedstawić dokument potwierdzający dysponowanie autoryzowanym serwisem producenta sprzętu. (Zgodnie z art. 90 Ustawy o wyrobach medycznych j.t. Dz.U. 2019 poz. 175)
	

	7
	Maksymalny czas usunięcia awarii do 24 godzin od zgłoszenia awarii.
	

	8
	Telefoniczny kontakt z serwisem- możliwość doraźnej pomocy podczas awarii aparatury  24 godziny na dobę w każdy dzień tygodnia.
	

	9
	Ilość  przeglądów w ramach gwarancji zgodnie z wymogiem producenta aparatury - proszę podać jak często  (nie rzadziej niż raz w roku)
	

	10
	Przegląd w siedzibie Zamawiającego zakończony raportem serwisowym i wpisem do paszportu Zamawiającego stwierdzającym sprawność aparatury i termin kolejnego przeglądu
	

	11
	Deklaracje zgodności CE dla oferowanego sprzętu.
	

	12
	Instrukcje obsługi zaoferowanej aparatury w języku polskim.
	


………………… dnia ……………………….







            




      …………………………………………
czytelny podpis lub pieczęć imienna i podpis osoby umocowanej do dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy

