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26-900 Kozienice
PRZEDMIOT  ZAMÓWIENIA  (UMOWY)
Zadanie Nr 2: Odczynniki do koagulologii i dzierżawa aparatury
	L. p.
	Producent

Nr katalogowy 
	Nazwa odczynnika i akcesoriów niezbędnych do wykonania badań 
	Wielkość op.
	J. m.
	Ilość badań na 36 miesięcy
	Cena jednostkowa netto*/

zł., gr.
	Wartość

netto

zł., gr.
	VAT

%
	Wartość

brutto

zł., gr.

	ODCZYNNIKI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	KALIBRATORY I SUROWICE KONTROLNE **

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MATRIAŁY zużywalne, pomocnicze i akcesoria

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	X
	


(I) – KALIBLATOR DO D-DIMERÓW ZAWARTY W ZESTAWIE
	L. p.
	Nazwa 
	J. m.
	Ilość
	Cena netto za kwartał dzierżawy*

zł., gr.
	Wartość netto 

zł., gr.
	VAT

%
	Wartość brutto

zł., gr.
	

	1
	Dzierżawa analizatora koagulologicznego
	szt.
	1
	
	
	X
	
	


*/ Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i opłaty dodatkowe konieczne do realizacji zamówienia w tym:  transport na własny koszt i ryzyko, opłaty celno-podatkowe, ubezpieczenie towaru, montaż, konieczne testy rozruchowe, uruchomienie, koszty serwisu i obowiązkowych rocznych przeglądów, szkolenia pracowników SPZZOZ w Kozienicach.

**/1. Należy podać wszystkie odczynniki, kalibratory, materiały kontrolne, zużywalne  i akcesoria niezbędne do wykonania wymienionych badań w załączniku Nr 2 w ciągu 36 miesięcy 

2. Podane ilości zawierają odczynniki potrzebne do badań kontrolnych.

3. Wykonawca gwarantuje, że proponowane ilości odczynników, kalibratorów, materiałów kontrolnych, zużywalnych  i akcesoriów wystarczą na wykonanie podanych   

    ilości badań.
4. Laboratorium pracuje 365 dni w roku, 24 godziny na dobę.

Ilość badań
	L. p.
	Nazwa badania
	Ilość badań 
	Koszt badań w ciągu 36 miesięcy
	Nazwa i ilość odczynników i akcesoriów niezbędnych do wykonania badań

	1.


	PT
	38 000
	
	

	2.


	APTT
	26 300
	
	

	3.


	APTT (średiowrażliwy na LAC)
	1 200
	
	

	4.


	FIBRYNOGEN METODĄ CLAUSA
	20 000
	
	

	5.


	AT III
	750
	
	

	6.


	D-DIMERY
	8 500
	
	

	RAZEM ILOŚĆ BADAŃ
	94 750
	
	

	
	
	
	


OPIS TECHNICZNO – JAKOŚCIOWY
Analizatora koagulologicznego
Producent/Firma: ..............................................................................................................................................................................................................

Typ sprzętu: ......................................................................................................................................................................................................................

Data produkcji analizatora: .................................................................................................................................................................................

	L. p.
	Parametry techniczno – jakościowe
	Jednostka/ wartość

Minimalna wymagana
	Parametr oferowany:

Podać nr strony w ofercie 

TAK – należy potwierdzić i opisać

Podać – należy opisać

	 Analizator koagulologiczny

	1.
	Analizator podstawowy – nastołowy, w pełni automatyczny, wyprodukowany nie wcześniej niż w 2019 roku; analizator i odczynniki pochodzące od tego samego producenta.
	TAK/PODAĆ
	

	2.
	Wydajność minimum 100 ozn. PT, APTT/godz..
	TAK/PODAĆ
	

	3.
	Wieloparametrowy, całkowicie automatyczny pracujący w systemie Random Access i STAT (każda pozycja próbkowa może być pozycją CITO), (oznaczenia metodami wykrzepialnymi- metoda optyczna; chromogenna; immunologiczna
	TAK/PODAĆ
	

	4
	Pełna automatyzacja procesu oznaczenia wraz z rozcieńczaniem próbek badanych, kontrolnych, kalibracyjnych
	TAK/PODAĆ
	

	5.
	Możliwość generowania krzywej przebiegu reakcji.
	TAK/PODAĆ
	

	6
	Wewnętrzny, automatyczny czytnik kodów paskowych prób badanych, barkodowa identyfikacja odczynników bez konieczności manualnego skanowania pojedynczych próbek przez operatora
	TAK/PODAĆ
	

	7.
	Badania wykonywane z próbek pierwotnych, jak i z naczynek typu cup w tej samej serii.
	TAK/PODAĆ
	

	8.
	Możliwość wstawiania próbek w probówkach pierwotnych różnych rozmiarów.
	TAK/PODAĆ
	

	9.
	Minimum 30 pozycji dla próbek badanych.
	TAK/PODAĆ
	

	10.
	Swobodny dostęp do próbek badanych, możliwe dostawianie próbek w każdym czasie, możliwość zaprogramowania próbki pilnej w każdej pozycji.
	TAK/PODAĆ
	

	11.
	Automatyczne monitorowanie stanu odczynników (czujniki poziomu próbki i odczynnika), możliwość dostawiania/wystawiania odczynników w trakcie pracy analizatora.
	TAK/PODAĆ
	

	12.
	Oddzielne igły pipetujące do odczynników i próbek badanych.
	TAK/PODAĆ
	

	13.
	Automatyczne ładowanie kuwet reakcyjnych do bloku pomiarowego i automatyczne usuwanie zużytych kuwet bez konieczności nadzoru użytkownika; możliwość uzupełniania kuwet w trakcie pracy analizatora.
	TAK/PODAĆ
	

	14
	Chłodzenie odczynników na pokładzie.
	TAK/PODAĆ
	

	15
	Liniowość D-dimerów minimum 7000 ng/rnl w pierwszym oznaczeniu,
 
	TAK/PODAĆ
	

	16.
	Oprogramowanie typu Windows. Podłączenie do systemu informatycznego szpitala.
	TAK/PODAĆ
	

	17.
	Dwukierunkowa transmisja danych pomiędzy analizatorem, a laboratoryjnym systemem informatycznym,
	TAK/PODAĆ
	

	18.
	Obsługa analizatora zarówno za pomocą ekranu dotykowego, klawiatury alfanumerycznej, jak i myszy.
	
	

	19.
	Pełny monitoring stanu technicznego analizatora (temperatury inkubatora reakcyjnego, miejsc odczynnikowych, czujników cieczy, pipetora).
	TAK/PODAĆ
	

	20.
	Oprogramowanie wyposażone w bazę danych pacjentów (archiwizacja wyników, wyszukiwanie i przeglądanie danych), danych kalibracyjnych

(wraz z przechowywaniem krzywych kalibracyjnych) i system kontroli jakości wraz z Levey-Jennings’a.
	TAK/PODAĆ
	

	21.
	Wewnętrzny program kontroli jakości oparty na krzywych Levey-Jennings'a i regułach Westgarda
	TAK/PODAĆ
	

	22.
	Możliwość archiwizacji zawartości bazy danych na nośniku elektronicznym.
	TAK/PODAĆ
	

	23.
	Zestaw komputerowy z monitorem ( plus: czytnik kodów kreskowych, drukarka na Czas trwania umowy) pozwalający na komfortową pracę w systemie MARCEL.
	TAK/PODAĆ
	

	24.
	Analizator przystosowany do podłączenia do laboratoryjnego systemu informatycznego MARCEL — komunikacja dwukierunkowa. Wpięcie analizatora do systemu laboratoryjnego MARCEL na koszt Wykonawcy.
	TAK/PODAĆ
	

	25.
	Dostarczenie instrukcji obsługi analizatora i aplikacji do odczynników potwierdzających jakość i wymogi w języku polskim.
	TAK/PODAĆ
	

	26.
	Bezpłatne szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego po instalacji aparatu (zakończone wystawieniem stosownych certyfikatów) i pełny serwis gwarancyjny na okres trwania umowy.
	TAK/PODAĆ
	

	27.
	Komunikacja poprzez RS232 z Systemem laboratoryjnym MARCEL
	TAK/PODAĆ
	

	28.
	Możliwość archiwizacji wyników na zewnętrznym nośniku dostarczonego przez Wykonawcę.
	TAK/PODAĆ
	

	29.
	1. Dokumenty potwierdzające dopuszczenie do obrotu i używania na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami ustawy o wyrobach medycznych:

1) deklaracja zgodności,

2) certyfikat CE wystawiony przez jednostkę notyfikowaną (jeżeli dotyczy), 

3) wpisy lub zgłoszenia do rejestru wyrobów medycznych (jeżeli dotyczy) dla wyrobów niemedycznych występujących w opisie techniczno-jakościowym.

2. Dokumenty potwierdzające dopuszczenie do obrotu i używania na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami ustawy o systemie oceny zgodności:

1) deklaracji zgodności,

2) certyfikat CE wystawiony przez jednostkę notyfikowaną (jeżeli dotyczy) dla wyrobów niemedycznych występujących w opisie techniczno – jakościowym.

Dokumenty dostarczone na wezwanie Zamawiającego lub z pierwszą dostawą
	TAK/PODAĆ
	

	30.
	W przypadku nie doszacowania Oferty Wykonawca zobowiązany jest dostarczył bezpłatnie odczynniki.
	TAK/PODAĆ
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU
Zestawienie parametrów wymaganych
	L. p.
	Parametry wymagane 
	Jednostka/

wartość minimalna wymagana
	Tak – należy potwierdzić  i opisać

Podać – należy opisać

	1.
	Wykonawca gwarantuje bezpłatny serwis analizatora w czasie trwania umowy
	TAK/Podać
	

	2.
	Czas reakcji serwisu od przyjęcia zgłoszenia do podjętej naprawy - max 24 godzin roboczych 
	TAK/Podać
	

	3.
	Zapewnić bezpłatnie minimum jeden przegląd techniczny aparatu w terminie obowiązywania umowy, w czasie wskazanym przez Zamawiającego
	TAK/Podać
	

	4.
	Zapewnić odpowiednie warunki pracy analizatora, temperaturę, wilgotność ruchu powietrza w pomieszczeniu o wymiarach 4mx6mx3m(około 72m3) poprzez montaż klimatyzatora  
	TAK/Podać
	

	5.
	W przypadku awarii której usunięcie będzie trwało dłużej niż 24 godziny Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć bez dodatkowej opłaty aparat zastępczy o koszcie jednostkowym badań nie wyższym niż w przedmiotowej umowie  
	TAK/Podać
	


Cena netto/wartość/ zadania Nr 2, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi koniecznymi do realizacji zamówienia ..................................................... zł.

(słownie zł: ............................................................................................................................................................................................................................................ /.

Cena brutto /wartość/ zadania Nr 2, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi koniecznymi do realizacji zamówienia ........................................... zł

(słownie zł: ......................................................................................................................................................................................................................................./.
	.........................................
	............................
	.........................................................

	Miejscowość
	Data
	Podpis i pieczęć Wykonawcy



