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                  Załącznik nr 2 
Zapotrzebowanie na odczynniki w okresie 24 miesięcy 

L.p PARAMETR 
ILO ŚĆ 

OZNACZEŃ NA 
12 MIES. 

NR 
KATALOGOWY  

ILO ŚĆ TESTÓW 
Z OPAKOWANIA  

ILO ŚĆ PEŁNYCH 
OPAKOWA Ń/12 MIES 

CENA ZA 
OPAK.NETTO  STAWKA VAT  

CENA 1 OPAK. 
BRUTTO 

WARTOŚĆ 
NETTO NA 12 

MIES. 

WARTOŚĆ 
BRUTTO NA 12 

MIES. 

1 TSH 3 generacji 5000         

2 FT4 1000         

3 Troponina I 3200         

4 Hbs Ag 1000         

5 Total PSA 500         

6 CEA 1700         

7 CA 19-9 720         

8 PCT 240         

9 Ddimery 500         

 
RAZEM CENA ODCZYNIKÓW NA 24 MIESIĘCY-NETTO- BRUTTO 
Akcesoria i części zuŜywalne potrzebne do wykonania w/w ilości oznaczeń w ciągu 24 miesięcy- wypełnia wykonawca (oferent). 
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Razem- 
 
 
 
 
Wymagane parametry graniczne analizatora: 
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Wieloparametrowy analizator immunologiczny z moŜliwością wykonania parametrów wymienionych poniŜej – TAK/NIE* 

Analizator całkowicie bezigłowy wykluczający kontaminację – TAK/NIE* 

Całkowity brak codziennych zabiegów płucząco-myjąco-konserwujących – TAK/NIE* 

Jedno lub dwupunktowa rekalibracja dla chorób zakaŜnych, markerów sercowych, brak konieczności wykonywania kontroli częściej niŜ co 14 dni – TAK/NIE* 

Kompletne zestawy odczynnikowe zawierające wszystkie odczynniki, kalibratory, kontrole i akcesoria niezbędne do wykonania oznaczeń – TAK/NIE* 

Otwarcie zestawu nie powoduje skrócenia terminu jego waŜności – TAK/NIE* 

Analizator gotowy do pracy 24h/dobę, z zewnętrznym UPS'em – TAK/NIE* 

Czułość testu Troponoina 0,01 ug/L – TAK/NIE* 

Czułość testu Hbs Ag 0,08 ng/ml lub lepsza – TAK/NIE* 

Certyfikat zgodności z wymogami CE – TAK/NIE* 

Oferent zapewni na czas trwania umowy udział w międzynarodowej kontroli RIQAS (RANDOX) panel immunoassay - TAK/NIE*  

Rok produkcji aparatu 2008 - 2010 - TAK/NIE*  

 

Wymagane parametry graniczne chłodziarki: 

Chłodziarka wolnostojąca - TAK/NIE * 

Kolor obudowy – biały - TAK/NIE* 

Klasa efektywności elektrycznej: A+ - TAK/NIE* 

Pojemność uŜytkowa łączna (komora chłodnicza + komora zamraŜania): 120 – 130 litrów - TAK/NIE* 

Metoda odszraniania: komora chłodnicza – automatycznie; komora zamraŜania – ręcznie - TAK/NIE* 

Obustronny montaŜ drzwi - TAK/NIE* 

Oferta nie spełniająca wymogów granicznych zostanie odrzucona 

 

 

Potwierdzam prawdziwość zawartych powyŜej danych- (podpis wykonawcy) 
* Niepotrzebne skreślić 


