Załącznik nr 2  do SWZ
     ………………………………………………












  Nazwa Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

PAKIET 4
Dostawa podłoży do posiewu krwi i płynów ustrojowych wraz z dzierżawą aparatu.
Wymagania: 
1. Termin ważności podłoży minimum 5 miesięcy licząc od dnia dostawy.
2. Podłoża we butelkach plastikowych, każdy z nadrukowaną datą ważności i nr serii oraz wymaganą objętością krwi.

3. Parametry aparatu podane w tabeli B „Zestawienie parametrów technicznych aparatu” stanowią minimalne wymagania graniczne, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Do oferty należy dołączyć firmowe materiały informacyjne, w których powinny być zaznaczone parametry dotyczące warunków wymagalnych dzierżawionego aparatu.

4. Oświadczamy, że oferowany aparat  jest kompletny i po zainstalowaniu i uruchomieniu będzie gotowy do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych, z wyłączeniem materiałów eksploatacyjnych.

5. Oświadczamy, że oferowany aparat, oprócz spełniania odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

6. Wykonawca zapewni szkolenie z obsługi aparatu potwierdzone certyfikatem oraz opiekę merytoryczną na cały okres obowiązywania umowy.
7. Zamawiający wymaga aby wymieniony w pakiecie asortyment (podłoża) oraz sprzęt pochodziły od tego samego producenta.
8. Wykonawca dołączy karty charakterystyki produktu w języku polskim na płycie CD wraz z pierwszą dostawą.
…………………….………………………………………
      (podpis i pieczęć Wykonawcy lub upoważnionej osoby)

Tabela A
Zestawienie kosztów podłoży do posiewu krwi i płynów ustrojowych
	L.p.
	Nazwa podłoża

 i jego opis
	Liczba podłoży            na okres

 24 m-cy
	Wielkość 

opakowania
	Liczba opakowań na 24 m-ce
	Cena netto za 1 opakowanie
	Wartość netto 

na 24 m-ce
	Stawka VAT
	Wartość VAT
	Wartość brutto 

na 24 m-ce 
	Nr katalogowy

Nazwa producenta

	1
	Podłoże do hodowli bakterii                 i grzybów w warunkach tlenowych z krwi i płynów ustrojowych
	1 200
	100
	
	
	
	
	
	
	 

	2
	Podłoże do hodowli bakterii 
i grzybów w warunkach beztlenowych z krwi i płynów ustrojowych
	1 300
	100
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Podłoże pediatryczne do hodowli drobnoustrojów z krwi 
	100
	50
	
	
	
	
	
	
	

	Razem
	x
	x
	X
	x
	
	x
	
	
	


Zamawiający dopuszcza zaoferowanie mniejszych wielkości opakowań niż podane powyżej . W takim przypadku liczbę zaoferowanych opakowań należy przeliczyć stosownie do zapotrzebowanej ilości produktów z zaokrągleniem w górę do całkowitej liczby opakowań, gdy uzyskana wielkość nie będzie liczbą całkowitą.

Tabela B

Zestawienie parametrów technicznych aparatu
PRODUCENT …………………………………………………………

MODEL ………………………………………………………………..
ROK PRODUKCJI …………………………………………………….
	L.p.
	Wymagane parametry
	Wymagania graniczne
	Oferowane parametry

Podać zakresy i opisać

	1
	Aparat niestarszy niż z 2017 r
	TAK
	

	2
	Pojemność aparatu od 40-60 miejsc inkubacyjno-pomiarowych
	TAK
	

	3
	Odczyt próbek w aparacie minimum co 10 min
	TAK
	

	4
	Wprowadzenie danych o numerze badania za pomocą czytnika kodów paskowych ( możliwość wprowadzenia butelek  z uszkodzonym kodem)
	TAK
	

	5
	System dźwiękowej i graficznej sygnalizacji prób dodatnich.
	TAK
	

	6
	Automatyczne blokowanie  przez system uszkodzonych stacji pomiarowych
	TAK
	

	7
	Możliwość wykonywania procedury oceny lekowrażliwości bezpośrednio
 z pozytywnych podłoży hodowlanych ( zwalidowane przez EUCAST )
	TAK
	

	8
	Możliwość losowego umieszczania butelek hodowlanych w celach inkubacyjnych
	TAK
	

	9
	Możliwość zmiany czasu inkubacji dla pojedynczej butelki lub danego rodzaju podłoży hodowlanych 
	TAK
	

	10
	System podtrzymania napięcia (UPS) gwarantujący bezpieczeństwo aparatu 
w przypadku nagłej przerwy w zasilaniu
	TAK
	

	11
	Jednoznaczne określenie butelki anonimowej jako dodatniej – pozytywnej 
w momencie kiedy następuje w niej wzrost drobnoustrojów
	TAK
	

	12
	Substancja wzbogacająca dodatkowo podłoże przy pobieraniu małych ilości krwi oraz płynów ustrojowych,  zalecane przez producenta z oferowanymi butelkami, oznakowana CE/IVD zgodnie z Dyrektywa 98/79/EC dla wyrobów medycznych dla diagnostyki in vitro. 
	TAK
	

	13
	Wyrób medyczny oznakowany znakiem CE
	TAK
	

	14
	Możliwość posiewu małych objętości krwi, minimum 1,0 ml dla oferowanych podłoży pediatrycznych. Informacja wpisana do oryginalnej instrukcji używania podłóż
	TAK
	

	17
	Oprogramowanie i komunikacja w języku polskim lub w wersji graficznej
	TAK
	

	18
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej (wraz z dostawą)
	TAK
	

	19
	Na czas trwania umowy Wykonawca zapewni autoryzowany serwis gwarancyjny wydzierżawionego aparatu uwzględniający m.in.: koszty napraw, wymiany podzespołów, konserwacji, okresowych przeglądów technicznych.
	TAK
	

	20
	Możliwość zgłaszania awarii w dni robocze w godz. 8.00 – 16.00. Wykonawca zobowiązuje się do podjęcia akcji serwisowej w czasie nie dłuższym niż 24h od chwili zgłoszenia awarii a także do usunięcia usterki w terminie nie dłuższym niż 72 godziny licząc od chwili zgłoszenia.
	TAK
	

	21
	W przypadku braku możliwości usunięcia usterki w ciągu 72 godz. Wykonawca dostarczy na czas naprawy urządzenie zastępcze o parametrach nie gorszych niż posiadane, pracujące na posiadanych odczynnikach.
	TAK
	


    Pierwsza dostawa asortymentu nastąpi nie później niż z dostawą sprzętu tj. w terminie max 14 dni od dnia zawarcia umowy.
Tabela C

Zestawienie parametrów użytkowych, w oparciu o które Zamawiający dokona oceny przedmiotu zamówienia w zakresie Pakietu 4
	L.p.
	Parametr oceniany
	Punktacja
	Odpowiedź Wykonawcy

Tak/ Nie

Oferowana wartość parametru, opis

	1
	Możliwość posiewu małych objętości krwi, minimum 0,5 ml dla wszystkich oferowanych podłoży. Informacja wpisana do oryginalnej instrukcji używania podłóż
	           Tak- 10 pkt

Nie  - 0 pkt
	


Celem weryfikacji w/w parametrów należy dostarczyć katalogi/foldery/prospekty z zaznaczonymi wymaganymi parametrami wraz z ofertą.
Tabela D
Zestawienie kosztów dzierżawy

	Nazwa urządzenia 
	Czynsz miesięczny
netto
	Czynsz dzierżawy

za okres 24 m-cy

netto
	Stawka VAT
	Wartość podatku VAT
	Czynsz dzierżawy 

za okres 24 m-cy

brutto

	Aparat ……………………..
	
	
	
	
	


Tabela E
Zbiorcze zestawienie wartości przedmiotu zamówienia oraz dzierżawy aparatu

	Usługa
	Łączna wartość zamówienia 

za okres 24 m-cy


netto
	Łączna wartość podatku VAT
	Łączna wartość zamówienia 

za okres 24 m-cy

brutto

	Tabela A
	
	
	

	Tabela D
	
	
	

	Razem
	
	
	


…………………………………….                                                                                …………………….………………………………………
          (miejscowość i data)                                                                                                                   (podpis i pieczęć Wykonawcy lub upoważnionej osoby)
