												                                                          Załącznik Nr 2 do SOWZ

                 
                                    OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENA
                                                              
                        
Przedmiotem zamówienia jest dostawa odczynników do oznaczania badań z zakresu hematologii wraz z dzierżawą aparatu do badań hematologicznych przez okres 36 miesięcy od daty zawarcia umowy.

I  Odczynniki do hematologii, 
	LP.
	Nazwa badania
	Ilość badań w ciągu 36 miesięcy 

	Ilość opakowań na 36 miesięcy
	Cena jednostkowa netto za 1 op.
	Łączna wartość netto (ilość x cena jed.)
	Stawka VAT %
	Cena jednostkowa brutto za 1 op.
	Łączna wartość brutto

	1
	Morfologia  CBC
	18000
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Morfologia CBC + 5 DIF
	9000
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 RAZEM
	 
	RAZEM:
	 
	 
	
	 
	 



		






II Wymagane parametry analizatora do badań hematologicznych:  
Nazwa i typ aparatu:
Producent: ……………..
Kraj produkcji:   …………………..
Rok produkcji:   …………………..

	Lp.
	Parametr
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Analizator hematologiczny z rozdziałem leukocytów na 5 populacji w oparciu fluorescencyjną cytometrię przepływową z laserem półprzewodnikowym

	tak
	

	2.
	Rok produkcji aparatu nie starszy niż 2016 r.
	tak
	

	3.
	Analizator o wydajności min. 60 oznaczeń/godz.

	tak
	

	4.
	Max. objętość pobieranego materiału:25µl.

	tak
	

	5.
	Minimalna liniowość dla wybranych parametrów( dla próbki pierwotnej, bez wstępnego rozcieńczania)
WBC: do 400 000/µl, RBC: do 7mln/µl, PLT: do 3 mln/µl

	tak
	

	6.
	Analizator oznaczający min.24 parametry morfologii krwi obwodowej, w tym rozdział WBC na 5 populacji , niedojrzałe granulocyty.
	tak
	

	7.
	Analizator, w którym istnieje możliwość sprawdzenia ilości erytroblastów.
	tak
	

	8.
	Analizator wyposażony w UPS, drukarkę i czytnik kodów kreskowych.
	tak
	

	9.
	Współpraca z systemem informatycznym PHENIX.
	tak
	

	10.
	Flagowanie wyników patologicznych wraz ze stopniem nasilenia patologii.
	tak
	

	11.
	Drukowanie wyników za pomocą drukarki
	tak
	

	12.
	Opis techniczny i instrukcja obsługi w języku polskim
	tak
	

	13.
	Zapewnienie kontroli zewnątrzlaboratoryjnej prowadzonej  w oparciu o wyniki kontroli wewnątrzlaboratoryjnej.
	tak
	

	14.
	Możliwość wykonywania próbek w próbówkach systemu zamkniętego bez potrzeby otwierania korka.

	tak
	

	15.
	Bezpłatny transport i podłączenie analizatora do systemu informatycznego PHENIX na koszt Dostawcy
	tak
	

	16.
	Bezpłatny serwis techniczny na czas trwania umowy 
	tak
	

	17.
	Wykonawca zapewni materiały kontrolne do codziennej kontroli na  jednym poziomie(naprzemiennie)Ilości uwzględniają badania kontrolne .
	tak
	

	18.
	Okres pełnej bezpłatnej gwarancji -36 miesięcy.
	Tak
	

	19.
	Minimalny termin ważności odczynników od dnia dostawy -6 miesięcy
	tak
	

	20.
	Krew kontrolna  termin ważności min.2 miesiące od dostawy(zgodnie z harmonogramem)
	tak
	

	21.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  urządzenia - 24 godziny
	tak
	

	22.
	Koszt transportu uszkodzonego aparatu  do punktu serwisowego pokrywa dostawca/koszt transportu-z i do siedziby kupującego partii towaru podlegającej wymianie/
	tak
	

	23.
	Czas usuwania awarii urządzeń(dni robocze), po upływie którego dostawca zobowiązuje się dostarczyć aparat zastępczy (o tych samych parametrach) na czas naprawy- do 5 dni

	tak
	

	24.
	Szkolenie personelu z obsługi dzierżawionego urządzenia wraz z wystawieniem certyfikatów potwierdzających przeszkolenie z obsługi aparatu, wykonywania kontroli i interpretacji  wyników
	tak
	

	25.
	Aparat musi być zgłoszony do rejestru wyrobów medycznych w Urzędzie Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych i posiadać deklarację zgodności(CE). Musi spełniać wymogi ustawy z dn. 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2010 Nr 107 poz. 679 z późn. Zmianami)
	tak
	



Uwagi i objaśnienia:
Parametry określone jako „tak” są parametrami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie” lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełniania warunku będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
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