ZP/D/ 8 /25

K O R E K T A – ZAŁĄCZNIK NR 1 A
FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY 

Dostawą oznaczeń koagulologicznych

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Nazwa handlowa
	Zamawiana ilość oznaczeń
	Oferowana wielkość opakowania
	Ilość oznaczeń z opakowania
	Ilość opakowań po przeliczeniu* (4/5)
	Cena netto opakowania
(w PLN)
	Wartość netto
( w PLN)
	Stawka Podatku VAT (%)
	Wartość        brutto
( w PLN)
	Producent
	Numer katalogowy

	1.
	2.
	3.
	4.
	5
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12
	13.

	A
	
	OZNACZENIA:

	1


	Czas protrombinowy PT
	
	15 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Fibrynogen
	
	12 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	APTT
	
	20 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B
	
	
	MATERIAŁY   KONTROLNE, KALIBRATORY  –  DO ILOŚCI OZNACZEŃ PODANYCH POWYŻEJ

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C
	
	
	MATERIAŁY   ZUŻYWALNE  –   DO ILOŚCI OZNACZEŃ PODANYCH POWYŻEJ

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	WARTOŚĆ OFERTY OGÓŁEM:
	
	
	
	
	


WAŻNE:

Kolumnę Nr 6 należy wypełnić tylko w punkcie / pozycji nr 1; nr 2 i nr 3 w Tabeli „A”.
UWAGA:

1. Szacowana liczba oznaczeń obejmuje ilość pacjentów, kontrolę prowadzoną codziennie na dwóch poziomach (nie uwzględnia kalibracji) oraz oznaczenia APTT w ramach testu korekcji.
2. Do testu korekcji należy zaplanować w skali 3 lat dodatkowo 150 x 1ml wieloparametrowego osocza kalibracyjnego z czynnikiem VIII powyżej 80%.

3. Należy zaplanować wszystkie odczynniki w opakowaniach dostosowanych do zamawianej ilości oznaczeń z uwzględnieniem ważności odczynników po otwarciu oraz trwałości na pokładzie według zaleceń producenta.

4. Wykonawca kalkuluje wszystkie materiały kontrolne, kalibratory, części zamienne oraz materiały zużywalne  niezbędne do wykonania zamawianej ilości oznaczeń.
5. Analizator, odczynniki, materiały kontrolne, kalibratory muszą pochodzić od jednego producenta.
6. Kontrola jakości wykonywana będzie codziennie, na co najmniej dwóch poziomach (poziom normatywny i poziom patologiczny).

______________ dnia ____________2025r.

                                                                                                                                                          __________________________________

                                                                                                                                                                                                                   ( podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych
                                                                                                                                                                                                                               do reprezentowania Wykonawcy)
36

