Formularz asortymentowo-cenowy nr 1

L.p. Nazwa przedmiotu zamoéwienia j-m. ilos¢ | Cena netto Wartosc Netto Wartos¢ VAT Wartosc Brutto
(4x5) (6+7)
1 2 3 4 5 6 7 8
1 [Odczynniki monoklonalny anty A | -seria - op= 10 ml op. 24
2 [Odczynniki monoklonalny anty B | -seria - op=10 ml op. 24
3 [Odczynniki monoklonalny anty D | -seria - op=10 ml op. 24
Standard antyD MIKRO - 2 ml, stezenie < 0,05 IU/ml (0,01 mg/ml) wazny po .
4 : L . . Amputki 20
otwarciu co najmniej 12 miesiecy od daty produkciji
Zestaw kontrolny (krew petna), do walidacji odczynnikdw monoklonalnych
5 : - . . . Zestaw 12
oraz krwinek wzorcowych, (2x5ml) probéwka, do codziennej kontroli.
6 [Dolichotest - 2 ml Ampuiki 2
7 [Surowica AB Koloid 5ml. Amputki 4
8 [PBS ph 6,85 - 7,2 butelka — 500ml| butelka 80
RAZEM
Wymagania graniczne :
1. Odczynniki muszg spetnia¢ wymogi rozporzadzenia Ministra Zdrowiaw sprawie wymagan zasadniczych oraz procedur oceny zgodnosci wyrobéw medycznych do
2. Odczynniki okreslone w pozycji 1-5 muszg posiadac certyfikaty wydane przez jednostke notyfikowang WE zgodnie z dyrektywg 98/79/WE - prosze dotaczyé do oferty.
3. Wykonawca zobowigzany jest wraz z dostawg odczynnikow dostarczy¢ swiadectwo jakosci dla kazdej serii odczynnika.
4. Odczynniki muszg posiadac taki system zabezpieczen potwierdzajgcy, ze nie byly wczesniej otwierane np. folia termokurczliwa.
5. Odczynniki monoklonalne muszg posiada¢ miana zgodne z aktualnymi wytycznymi Instytutu Hematologii i Transfuzjologii.
6. Minimalny okres gwarancji na odczynniki musi wynosi¢ 9 miesiecy, na krwinki 4 tygodnie, liczgc od daty dostawy.
OFERUJE: Termin sukcesywnej dostwawy wynosi¢ bedzie do ................ (3 /5) dni roboczych od daty ztozenia zamowienia przez Zamawiajgcego.

Osoba odpowiedzialna za realizacje zamoéwienia ze strony WyYKONaWCY: ........cccooeeiiiiiiiiiiienieee e,
Adres poczty elektronicznej e-mail: ... Tel oo FaX..ooooieiiineeeen, .

(podpis, pieczec imienna osoby upowaznionej
do sktadania o$wiadczen woli w imieniu Wykonawcy






