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Załącznik nr 1 Kosztorys ofertowy
Parametry wymagane do zestawu do wykrywania przeciwciał przeciwko Treponema Pallidum w surowicy lub osoczu krwi ludzkiej za pomocą hemaglutynacji biernej metodą manualną oraz dla kontroli zewnątrzlaboratoryjnej do testu wykrywającego przeciwciała przeciwko Treponema Pallidum w surowicy lub osoczu krwi ludzkiej za pomocą hemaglutynacji biernej.
	Lp.
	Parametry graniczne
	Warunek bezwzględnie konieczny
	Oferowana oferta spełnia TAK/NIE opisać * 

	Warunki graniczne dla  zestawu do wykrywania przeciwciał przeciwko Treponema Pallidum w surowicy lub osoczu krwi ludzkiej za pomocą hemaglutynacji biernej metodą manualną

	1
	Posiada certyfikat CE-IVD
	TAK
	

	2
	Pozwala ocenić jakościowo i półilościowo obecność przeciwciał przeciwko Treponema Pallidum
	TAK
	

	3
	Zestaw kompletny, gotowy do użycia
	TAK
	

	4
	Ilość odczynników w jednym opakowaniu umożliwiająca wykonanie maksymalnie 200 reakcji
	TAK
	

	5
	Ilość odczynników na 24 miesiące umożliwiająca wykonanie maksymalnie 400 reakcji
	TAK
	

	6
	Zestaw zawierający 2 kontrole (1 dodatnia, 1 ujemna)
	TAK
	

	7
	Do wykorzystania metodą manualną
	TAK
	

	8
	Ulotka z instrukcją wykonania testu w zestawie
	TAK
	

	9
	Zestawy z maksymalnie najdłuższym terminem przydatności do użycia
	TAK
	

	10
	Wsparcie aplikacyjne oraz merytoryczne przez cały okres trwania umowy
	TAK
	

	11
	Termin dostawy do 14 dni roboczych od momentu zamówienia
	TAK
	

	12


	Wykonawca oświadcza, że wskazany w formularzu asortyment jest 

wystarczający do prawidłowego wykonania ilości badań określonej przez

 Zamawiającego. W przypadku nie uwzględnia asortymentu potrzebnego do wykonania ilości badań określonej przez Zamawiającego Wykonawca zobowiązuje się do bezpłatnego zapewnienia tego asortymentu Zamawiającemu. Wykonawca pokrywa koszt zakupu i transportu towaru do Zamawiającego
	TAK

	

	Warunki graniczne dla kontroli zewnątrzlaboratoryjnej do testu wykrywającego przeciwciała przeciwko Treponema Pallidum w surowicy lub osoczu krwi ludzkiej za pomocą hemaglutynacji biernej 

	1
	Zapewnia niezależną, poufną ocenę wykonania oferowanego testu wykrywającego przeciwciała przeciwko Treponema Pallidum w surowicy lub osoczu krwi ludzkiej za pomocą hemaglutynacji biernej
	TAK
	

	2
	Do wykonania metodą manualną
	TAK
	

	3
	Zestaw kompletny, gotowy do użycia
	TAK
	

	4
	Kontrola w rocznym programie zawierająca 12 niezależnych próbek
	TAK
	

	5
	Kontrola zapewniająca 12 comiesięcznych indywidualnych raportów z podsumowaniem oraz interpretację danych
	TAK
	

	6
	Kontrola zapewniająca uzyskanie certyfikatu po zakończonym rocznym programie
	TAK
	

	7
	Wykonawca zobowiązuje się zapewnić zestawy kontroli na czas trwania umowy. 
2 sztuki zestawów rocznych kontroli – po jednej na każde 12 miesięcy trwania umowy
	TAK
	

	8
	Ulotka z instrukcją wykonania testu w zestawie
	TAK
	

	9
	Wsparcie aplikacyjne oraz merytoryczne przez cały okres trwania umowy
	TAK
	

	10
	Termin dostawy do 14 dni roboczych od momentu zamówienia
	TAK
	

	11
	Wykonawca oświadcza, że wskazany w formularzu asortyment jest wystarczający do prawidłowego wykonania ilości kontroli określonej
	TAK
	


UWAGI:
1. Wskazane parametry jako „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie skutkuje odrzuceniem oferty
2. Brak potwierdzenia jakiegoś parametru skutkuje odrzuceniem oferty
3. Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji deklarowanych parametrów z użyciem wszystkich dostępnych źródeł (zapytanie bezpośrednio u producenta sprzętu)
4. Oferowany sprzęt wraz z osprzętem musi być kompletny i gotowy do użycia, bez konieczności dodatkowych zakupów przez Zamawiającego
Kosztorys ofertowy
	Lp
	Asortyment
	Jednostka miary
	Ilość 
	Cena jedn.
Brutto *
	Stawka podatku VAT % *
	Wartość brutto *

	Producent/  nazwa handlowa/ numer katalogowy *

	1.
	Zestaw IVD do wykrywania przeciwciał przeciwko Treponema Pallidum w surowicy lub osoczu krwi ludzkiej, za pomocą hemoglutynacji biernej, metodą manualną, typ TPHA 200. 1 opakowanie = 200 testów.
	Op.
	2
	
	
	
	

	2.
	Kontrola zewnątrzlaboratoryjna do testu pozycji 1, metodą manualną. Opakowanie 12x1,5 ml.

	Op.
	2
	
	
	
	

	Razem *
	
	


* Wypełnia Wykonawca
............................................................................................................
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy
2

