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Szpital Miejski im. Jana Garduly
w Swinoujsciu sp. z 0.0.

ul. Mieszka | 7

72 - 600 Swinoujscie

(zampub@szpital-swinoujscie.pl)

DO WSZYSTKICH UCZESTNIKOW POSTEPOWANIA PRZETRAGOWEGO PN.:
Dostawa odczynnikow, testerow i innych materiatow zuzywalnych wraz z dzierzawgq
aparatow dla Szpitala Miejskiego im. Jana Garduty w Swinoujsciu sp. z 0. o.

Na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 29 styczen 2004 r. - Prawo zaméwien publicznych (tekst jedn.: Dz. U.
z 2015 r. poz. 2164) zawiadamia si¢, ze w dniu 19-05-2016 r. w przedmiotowym postepowaniu w specyfikacji istotnych
warunkow zwana dalej ,siwz” zamowienia dokonano zmiany tresci:

Zalacznik nr 2 do SIWZ:
Bylo:
§4
1. Strony postanawiaja, ze naprawienie szkody wyniktej z niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy nastapi poprzez zaptate kar
umownych.

2. Wykonawca zaptaci Szpitalowi kare umowna;

a) w wysokosci 0,1% warto$ci brutto nie dostarczonej partii przedmiotu dostawy, jednak nie mniej niz 50,00 zt za kazdy dzien
opoznienia — jezeli przedmiot dostawy nie zostat dostarczony w terminie z powodu okoliczno$ci, za kitére Szpital nie ponosi
odpowiedzialnosci,

b) w wysokosci 0,1% wartosci brutto nie dostarczonej partii przedmiotu dostawy, jednak nie mniej niz 50,00 zt za kazdy dzien
opoznienia — za dostarczenie przedmiotu dostawy w ilosci nie odpowiadajacej zapotrzebowaniu (braki ilosciowe).

3. Szpital zaptaci Wykonawcy kare umowng w wysokosci 0,1% warto$ci brutto partii przedmiotu dostawy za kazdy dzieh opoznienia

w odbiorze przedmiotu dostawy.

4. Szpital zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania uzupetniajacego przenoszacego wysokos¢ kar umownych.

Zmienia si¢ na:
§4
1. Strony postanawiaja, ze naprawienie szkody wyniktej z niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy nastapi poprzez zaptate kar
umownych.

2. Wykonawca zaptaci Szpitalowi kare umowna;

a) w wysokosci 0,1% wartosci netto nie dostarczonej partii przedmiotu dostawy, jednak nie mniej niz 50,00 zt za kazdy dzien
opoznienia — jezeli przedmiot dostawy nie zostat dostarczony w terminie z powodu okoliczno$ci, za ktére Szpital nie ponosi
odpowiedzialnosci,

b) w wysokosci 0,1% wartosci netto nie dostarczonej partii przedmiotu dostawy, jednak nie mniej niz 50,00 zt za kazdy dzien
opoznienia — za dostarczenie przedmiotu dostawy w ilosci nie odpowiadajacej zapotrzebowaniu (braki ilosciowe).

3. Szpital zaptaci Wykonawcy kare umowng w wysokosci 0,1% wartosci netto partii przedmiotu dostawy za kazdy dzieh opdznienia w
odbiorze przedmiotu dostawy.
4. Szpital zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania uzupetniajacego przenoszacego wysokos¢ kar umownych.



Zalacznik nr 2.1 do SIWZ:
Byto:

§2
1. Dostawca oddaje Szpitalowi aparat wymieniony w § 1 ust. 2 umowy do uzywania.
2. Aparat podlegajacy dzierzawie, o ktorym mowa w § 1 ust. 2 Dostawca zobowigzuje sie dostarczy¢ do Szpitalowi
w terminie do 14 dni od zawarcia niniejszej umowy.

()

§4
1. W okresie trwania niniejszej umowy Dostawca bedzie zapewniat bezptatny serwis aparatu, polegajacy w szczeg6lnosci na naprawie
aparatu w terminie 24 godzin od chwili zgtoszenia awarii przez Odbiorce.(...)
§10
1. Strony ustalaja, ze w razie niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy obowigzywa¢ je bedzie odszkodowanie w formie kar
umownych.
2. Dostawca zaptaci Odbiorcy kare umowna;
a. w wysokosci 0,5% warto$ci brutto partii dostarczanego towaru za kazdy dzien op6znienia, jezeli przedmiot umowy nie zostat
dostarczony w terminie z powodu okoliczno$ci, za ktére odpowiada Dostawca,
b. w wysokosci 2% wartosci brutto partii dostarczanego towaru za dostarczenie go w ilosci nie odpowiadajacej zamowieniu (braki
ilosciowe) lub nieodpowiedniej jako$ci, za kazdy taki przypadek;
c. w wysokosci 10% wartosci niewykonanej umowy — w przypadku rozwigzania przez Odbiorce lub Dostawce niniejszej umowy z winy
Dostawcy.
3. Kary umowne naliczane przez Odbiorce sg niezalezne od faktu wystapienia szkody. Odbiorca ma prawo dochodzenia odszkodowania
uzupetniajgcego na zasadach ogélnych.
4. tacznie wysokos¢ kar umownych nie moze przekroczy¢ 10 % tacznej warto$ci umowy, okreslonej w § 1 ust. 6 niniejszej umowy

Zmienia sie na:
§2
1. Dostawca oddaje Szpitalowi aparat wymieniony w § 1 ust. 2 umowy do uzywania.
2. Aparat podlegajacy dzierzawie, o kiorym mowa w § 1 ust. 2 Dostawca zobowigzuje sie dostarczy¢ do Szpitalowi
w terminie do 21 dni od zawarcia niniejszej umowy.

()
§4
1. W okresie trwania niniejszej umowy Dostawca bedzie zapewniat bezplatny serwis aparatu, polegajacy w szczegdinosci na naprawie
aparatu w terminie 48 godzin (w dni robocze) od chwili zgtoszenia awarii przez Odbiorce.

(--)
Zmienia sie na:

§10
1. Strony ustalaja, ze w razie niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy obowigzywa¢ je bedzie odszkodowanie w formie kar
umownych.
2. Dostawca zaptaci Odbiorcy kare umowna;
a. w wysokosci 0,5% wartosci netto partii dostarczanego towaru za kazdy dzien opdznienia, jezeli przedmiot umowy nie zostat
dostarczony w terminie z powodu okolicznosci, za ktére odpowiada Dostawca,
b. w wysokosci 2% wartosci netto partii dostarczanego towaru za dostarczenie go w ilosci nie odpowiadajacej zamowieniu (braki
ilosciowe) lub nieodpowiedniej jakosci, za kazdy taki przypadek;
c. w wysokosci 10% wartosci niewykonanej umowy — w przypadku rozwigzania przez Odbiorce lub Dostawce niniejszej umowy z winy
Dostawcy.
3. Kary umowne naliczane przez Odbiorce sq niezalezne od faktu wystapienia szkody. Odbiorca ma prawo dochodzenia odszkodowania
uzupetniajgcego na zasadach ogélnych.
4. tacznie wysokos¢ kar umownych nie moze przekroczy¢ 10 % tacznej warto$ci umowy, okre$lonej w § 1 ust. 6 niniejszej umowy
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Pakiet 1:
Bylo:
Analizator hematologiczny szt.2
Producent
Typ
Model
Rok prod. mni 2013 .
Drukarka

Minimalne wymagalne parametry dla 1 szt. analizatora | Potwierdzenie spetnienia warunkéw TAK/NIE/Podac
hematologicznego

29. | MoZliwo$¢ zgtoszenia awarii 7 dni w tygodniu.

Usunigcie awarii w czasie nie dluzszym niz 24 godziny. Od
zgtoszenia

Zmienia sie na:

Analizator hematologiczny szt. 1

Producent

Typ

Model

Rok prod. mni 2013 .
Drukarka

Minimalne wymagalne parametry dla 1 szt. analizatora | Potwierdzenie spetnienia warunkéw TAK/NIE/Podac
hematologicznego

29. | MoZliwo$¢ zgtoszenia awarii 7 dni w tygodniu.

Usunigcie awarii w czasie nie dluzszym niz 48 godziny. Od
zgtoszenia




Pakiet 2

Bylo:
Pakiet nr 2
Tab. 1. Odczynniki potrzebne do wykonania oznaczen serologicznych
llos¢
opakowari | Nazwa Nr loscw | 0S¢ yosgop, | Comat | Cenat | yoss | wartose VAT | Wartosc
Lp. Nazwa parametru na okres handlowa Kataloqow ml oznaczenz | ..o | OP netto | op brutto netto PLN % brutto PLN
frwania odczynnika gowy 10p. PLN PLN °
umowy
Monoklonalny anty-A
1| (11H5) 25
Monoklonalny anty-A
2 | (Birma-1) 25
Monoklonalny anty-B
3 |(LB-2) 25
Monoklonalny anty-
4 | B(B6F9) 25
Monoklonalny anty-D
5 |BLEND 25
Monoklonalny anty-D
6 |RUM 25
Surowica
antyglobulinowa
7 | poliwalentna ptynna 3
8 | LISS-L (ptynny) 22
9 | Standard anty-D 34
PBS buforowanyr-r soli
10 | fizjologicznej 14
Konserwowane Krwinki
11 | wzorcowe do ukt. ABO 22
Zestaw prdbek
kontrolnych do
codziennej kontroli
odczynnikow
12 | diagnostycznych i 20
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krwinek wzorcowych do
uktadu ABO i RhD

Konserwowane Krwinki
Wzorcowe do
13 | wykrywania przeciwciat 3

Razem

Zestawienie parametréw granicznych
Odczynniki do badan serologicznych wykonywanych metoda aglutynacyjna
Klasyczng (rbwnowazne)
Odczynniki immunologii transfuzjologicznej krwinek czerwonych Parametry oferowane
Odczynniki do okreslania grup krwi uktadu ABO - dwa zestawy odczynnikéw
1. monoklonalnych w elaboracji zgodne;

Odczynniki do okre$lania antygenu D z uktadu Rh (monoklonalnych)
Wykrywanie i identyfikacja przeciwciat odporno$ciowych.
Konserwowane Krwinki Wzorcowe do uktadu ABO

Konserwowane Krwinki Wzorcowe do wykrywania przeciwciat

Standaryzowane Krwinki Wzorcowe optaszczone p/ciatami

Zestaw probek kontrolnych do codziennej kontroli odczynnikéw diagnostycznych i
krwinek wzorcowych do uktadu ABO i RhD

~ ool &~ |wln

7 Inne odczynniki do oznaczania podstawowych badan grup krwi z uktadu ABO

zgodnie z zatgcznikiem 2

Warunki dodatkowe

1. Wyroby musza bezwzglednie spetnia¢ wszystkie wymagania ustawy o wyrobach medycznych
z dnia 20 maja 2010r. (Dz.U. Dz 2010 r. Nr 107, poz. 679 ze zmianami)

2. W stosunku do krwinek jest wymagany 30 dniowy okres gwarancji

3. Dopuszcza sie inng elaboracje odczynnikdw niz wykazana w zataczniku 2

4. Do oferty powinny by¢ dotaczone probki krwinek wzorcowych z aktualnym $wiadectwem jakosci




danej serii.
5. Niespetnienie ktéregokolwiek z powyzszych warunkéw granicznych lub brak jakiegokolwiek wymaganego
dokumentu spowoduje odrzucenie oferty

Zmienia sie na:

Tab. 1. Odczynniki potrzebne do wykonania oznaczen serologicznych

llos¢
opakowan Nazwa Nr llosé Wml llosé | iosé op. Cena1 | Cena1 Wartosé | Wartosc VAT | Wartose
Lp. Nazwa parametru na okres handlowa katalogowy (wokresie | oznaczen z rocznie | P netto | op brutto netto PLN 9 brutto PLN
frwania odczynnika umowy) 1 0p. PLN PLN
umowy
Monoklonalny anty-A
1| (11H51ub D 10) 25 250
Monoklonalny anty-A
2 | (Birma-1) 25 250
Monoklonalny anty-B
3 |(LB-2) 25 250
Monoklonalny anty-
4 | B(B6F9Iub A8) 25 250
Monoklonalny anty-D
5 |BLEND 25 250
Monoklonalny anty-D
6 |RUM 25 250
Surowica
antyglobulinowa 3 15
7 | poliwalentna plynna
34 340
8 | Standard anty-D
g | PBS buforowanyr-r soli 14 70 000
fizjologicznej
Konserwowane Krwinki
10 | wzorcowe do ukt. ABO 22 3x4ml
stezone powyzej 22 %
Zestaw prébek
11 kontr.olnyc.h do . 20
codziennej kontroli
odczynnikow
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diagnostycznych i
krwinek wzorcowych do
uktadu ABO i RhD
stezone powyzej 39 %

Konserwowane Krwinki
Wzorcowe do

12 | wykrywania przeciwciat 3 3x4ml
metoda probéwkowa
stezone powyzej 22 %

Razem

Zestawienie parametréw granicznych
Odczynniki do badan serologicznych wykonywanych metoda aglutynacyjna
Klasyczng (rbwnowazne)
Odczynniki immunologii transfuzjologicznej krwinek czerwonych Parametry oferowane
Odczynniki do okreslania grup krwi uktadu ABO - dwa zestawy odczynnikéw
1. monoklonalnych w elaboracji zgodne;

Odczynniki do okre$lania antygenu D z uktadu Rh (monoklonalnych)
Wykrywanie i identyfikacja przeciwciat odporno$ciowych.
Konserwowane Krwinki Wzorcowe do uktadu ABO

Konserwowane Krwinki Wzorcowe do wykrywania przeciwciat
Zestaw probek kontrolnych do codziennej kontroli odczynnikdw diagnostycznych i
krwinek wzorcowych do uktadu ABO i RhD

2
3
4.
5
6

7 Inne odczynniki do oznaczania podstawowych badan grup krwi z uktadu ABO

zgodnie z zatgcznikiem 2

Warunki dodatkowe

1. Wyroby musza bezwzglednie spetnia¢ wszystkie wymagania ustawy o wyrobach medycznych
z dnia 20 maja 2010r. (Dz.U. Dz 2010 r. Nr 107, poz. 679 ze zmianami)

2. W stosunku do krwinek jest wymagany 30 dniowy okres gwarancji




3. Dopuszcza sie inng elaboracje odczynnikow niz wykazana w zafgczniku 2.

4. Niespetnienie ktdregokolwiek z powyzszych warunkéw granicznych lub brak jakiegokolwiek wymaganego

dokumentu spowoduje odrzucenie oferty

Pakiet 3
Bylo
Szybkie testy T.
llos¢ ozn.
przez okres | Nazwa Nr lloé¢ ozn.z > Cena 1 0p | Warto$¢. netto > Warto$¢
Lp. Nazwa parameru frwania handlowa | katalogowy 10p. llosc op. netto PLN PLN StawkaVAT | Wartosc VAT brutto PLN
umowy
Test kasetkowy do
1 wykrywania krwi utajonej w 160
kale
2 | Test paskowy (kasetkowy) 360
do wykrywania kity
3 Test kasetkowy /ptytkowy 80
Helicobacter pylori w kale
4 Test kasetkowy do 300
wykrywania
Rota/Adenowiruséw w kale
5 100
Test Walera Rosego
6 ASO 100
Test kasetkowy do
7 wykrywania toksyn A/B 50
Clostridium difficile
test ptytkowy do wykrywania
8 | antygenu Giardia lamblia w 50

kale
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Test ptytkowy do wyrywania

9 Helicobacter pylori w 40

surowicy, krwi petnej ,
osoczu

Test ptytkowy do
10 wykrywania przeciwciat 30
Borrelia IgG i IgM

RAZEM

Szybkie testy diagnostyczne - lateksowe, paskowe, kasetkowe TAK/ NIE/ Podac
Test kasetkowy do wykrywania antygenu Rotawirusa i Adenowirusa w kale na
1. | jednej ptytce

Latexowy test aglutynacyjny jakosciowy typu Waaler — Rose z kontrolami do
2. | wykrywania czynnika reumatoidalnego

3. Test kasetkowy do wykrywania kity

Latexowy test scriningowy z kontrolami do wykrwania

Antystreptolizyn jako$ciowo ilosciowy

Test kasetkowy do wykrywania krwi utajonej w kale w nadsgczu bez diety
Test z aplikatorem do iloSciowego pobierania materiatu

Test kasetkowy do wykrywania przeciwciat przeciwko Helicobacter pylori w
6.. | surowicy lub osoczu z wewnetrzng kontrolg w obrebie testu . Czutos¢ min.
99% w poréwnaniu do metod opartch na endoskopii.

Test kasetkowy, immunoenzymatyczny do wykrywania toksyn A/B Clostridium
difficile oraz dehydrogenazy glutaminianowej (GDH) na jednej ptytce.

7. | Wykrywalno$¢ toksyny A nie gorsza niz0,7 ng/ml. Wykrywalno$¢ toksyny B nie
gorsz niz 0,2 ng/ml. Wykrywalno$¢ GDH nie gorsza niz 0,8 ng/ml. Kontrola
dodatnia i pipetki jednorazowe zawarte w zestawie.

8. | Szybki test ptytkowy do wykrywania antygenu Giardia lamblia w kale

9. | Test ptytkowy do wykrywania Helicobakter pylori w krwi petnej, surowicy,




osoczu
10 Test ptytkowy do wykrywania przeciwciat Borrelia IgG i IgM w surowicy, osoczu
" | lub krwi petnej
11. | - odczynniki posiadajace znak CE i deklaracje zgodnosci
12. | - obecno$¢ kontroli zewnetrznych w zestawie badz w obrebie testu
13. | - testy latexowe o wielkosci na 50-100 badan
14. | - testy kasetkowe, paskowe- wielko$¢ opakowania 20-50 testow
15. | - wymagana metodyka w jezyku polskim dotaczona do kazdego zestawu/pakietu
Zmienia si¢ na:
Szybkie testy T.
llos¢ ozn.
przez okres | Nazwa Nr lloé¢ ozn.z o Cena 1 0p | Warto$¢. netto o Warto$¢
Lp. Nazwa parametru frwania handlowa | katalogowy 10p. llosc op. netto PLN PLN StawkaVAT | Wartosc VAT brutto PLN
umowy
Test kasetkowy do
1 wykrywania krwi utajonej w 160
kale
2 | Test paskowy (kasetkowy) 360
do wykrywania kity
3 Test kasetkowy /ptytkowy 80
Helicobacter pylori w kale
4 Test kasetkowy do 300
wykrywania
Rota/Adenowirusow w kale
5 100
Test Walera Rosego
6 ASO 100
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Test kasetkowy do
7 wykrywania toksyn A/B 50
Clostridium difficile
test ptytkowy do wykrywania
8 | antygenu Giardia lamblia w 50
kale
Test ptytkowy do wyrywania
9 Helicobacter pylori w 40
surowicy, krwi petnej ,
0soczu
RAZEM
Szybkie testy diagnostyczne - lateksowe, paskowe, kasetkowe TAK/ NIE/ Podac¢

Test kasetkowy do wykrywania antygenu Rotawirusa i Adenowirusa w kale na
jednej ptytce

Latexowy test aglutynacyjny jakosciowy typu Waaler — Rose z kontrolami do
2. | wykrywania czynnika reumatoidalnego

3. | Test kasetkowy do wykrywania kity

Latexowy test scriningowy z kontrolami do wykrwania

Antystreptolizyn jako$ciowo iloSciowy

Test kasetkowy do wykrywania krwi utajonej w kale w nadsaczu bez diety

Test z aplikatorem do iloSciowego pobierania materiatu

Test kasetkowy do wykrywania przeciwciat przeciwko Helicobacter pylori w kale
6. |zwewnetrzng kontrolg w obrebie testu. Czutos¢ min. 99% w poréwnaniu do
metod opartch na endoskopii.

Test kasetkowy, immunoenzymatyczny Ilub immunochromatograficzny do
wykrywania toksyn A+B  Clostridium difficle oraz  dehydrogenazy
glutaminianowej (GDH) na jednej plytce. Wykrywalno$¢ toksyny A nie gorsza
niz 2,0 ng/ml. Wykrywalno$¢ toksyny B nie gorsz niz 0,8 ng/ml. Wykrywalno$¢




GDH nie gorsza niz 0,8 ng/ml. Kontrola dodatnia i pipetki jednorazowe zawarte
w zestawie.

8. | Szybki test ptytkowy do wykrywania antygenu Giardia lamblia w kale

9 Test ptytkowy do wykrywania Helicobakter pylori w krwi petnej, surowicy,
" | osoczu

10 Test ptytkowy do wykrywania przeciwciat Borrelia IgG i IgM w surowicy, osoczu
" | lub krwi peinej

11. | - odczynniki posiadajace znak CE i deklaracje zgodnosci

12. | - obecno$¢ kontroli zewnetrznych w zestawie badZz w obrebie testu

13. | - testy latexowe o wielkosci na 50-100 badan

14. | - testy kasetkowe, paskowe- wielko$¢ opakowania 10-50 testow

15. | - wymagana metodyka w jezyku polskim dofaczona do kazdego zestawu/pakietu

Pakiet 4
Byto:
Pakiet 1:
Byto:
Tabs. Odczynniki potrzebne do wykonania 19 200 oznaczen immunochemicznych
”Oéé, Nazwa Cena | Cena Wartos¢ .. | Wartosc
oznaczeh na Nr o Top | 1o0p Warto$¢
Lp. Nazwa parametru ; handlowa llos¢ op. netto PLN o brutto
okres trwania odczvnnika katalogowy netto | brutto VAT % PLN
umowy Y PLN | PLN y
Odczynniki potrzebne do wykonania 19 200 oznaczen immunochemicznych
1 CA 125 300
2 CEA 300
3 CK-MB 2100
4 Estradiol 300
5 FSH 300
6 HBsAg 500
7 bHCG 600
8 HIV 500
9 LH 500
10 PSA 800
11 HE4 300
12 Prolaktyna 500
13 TSH 3200
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14 TOXO IgM 300
15 TOXO IgG 300
16 Troponina T 2500
17 Anty-HCV 500
18 FT3 1000
19 FT4 1000
20 Anti-TPO 500
21 Anti-TG 300
22 IgE 300
23 Insulina 300
24 Prokalcytonina 600
25 Testosteron 300
26 Wit.B12 300
27 Wit.D total 300
28 Anti-HBS 300
RAZEM 19000

Wykonawca zobowiazany jest wyliczy¢ wartos¢ oferty uwzgledniajac wielko$¢ opakowan zaokraglajac w gére do petnych opakowan
Tab4 Kalibratory, kontrole i materiaty zuzywalne

Cena | Cena o
L Nazwa produktu Wislkos Nr llos¢ op. rocznie ! op 1 op Wartosc | WartoS¢ Mlﬁtrft?gc
p- P opakowania | katalogowy P netto | brutto | netto PLN | VAT %
PIN | PLN PLN

Kalibratory, kontrole i materiaty zuzywalne potrzebne do wykonania 19 200 oznaczef immunochemicznych

1. Kalibratory

2 Kontrole wewnetrzne

3 Mateialy zuzywalne




RAZEM

Tab2 Odczynniki potrzebne do wykonania 118 630 oznaczeri biochemicznych

llo$¢ oznacz. na

Lp. Nazwa parametru o krsrsn (t)n:;nia \ él:l:adzl;v;a Nr katalogowy llod¢ Oc?Dz'n.z 1 lﬁgs;c; :ig. Cena ’13 LOIC netto Wartgs’Lcl’V netto VAT % b%zr;osf}\’
1 Etanol 800
2 Albumina 800
3 Alkaliczna Fosfataza 1000
4 Amylaza 3500
5 Bilirubina catkowita 5000
6 Wapn 1000
7 Cholesterol 4200
8 Kreatynina 15000
9 |ccTP 1600
10 Glukoza 11600
11 ALT 6500
12 AST 6500
13 Zelazo 1000
14 Magnez 1500
15 Fosfor 1000
16 D-Dimery 500
17 Biatko Catkowite 1300
18 Triglicerydy 3200
19 Mocznik 6500
20 Kwas moczowy 1600
21 CRP 13000
27 | HbAIC 1000
23 HDL 2500
2% Bilirubina bezposr. 300
25 Biatko w moczu/PMR 1300
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%6 | LDH 200
27 |CK 200
28 TIBC lub rownowazne 80
29 LDL 2500
30 | Czynnik reumatodalny/RF 200
31 Ferrytyna 250
3 | S6d/Na 11500
13 Potas/K 11500
RAZEM 118 630

Tabo. Materialy zuzywalne potrzebne do wykonania oznaczen wg specyfikacji Tabela 1

L Nazwa Nazwa Nr llo¢ ozn. z | llo$¢ op. Cena 10p Warto$¢ VAT % Warto$¢
p- handlowa | katalogowy 10p. rocznie netto PLN | netto PLN ° | brutto PLN
Kalibratory
2. Kontrole
Materiaty zuzywalne
Razem
Zmienia si¢ na:
Tabs. Odczynniki potrzebne do wykonania 19 000 oznaczen immunochemicznych
”Oéé, Nazwa Cena | Cena Warto$¢ .. | Wartosc
oznaczen na Nr o 1op | 1op Warto$¢
Lp. Nazwa parametru ; handlowa llo&¢ op. netto PLN o brutto
okres trwania odczvnnika katalogowy netto | brutto VAT % PLN
umowy Y PLN | PLN y
Odczynniki potrzebne do wykonania 19 000 oznaczeri immunochemicznych




1 CA 125 300
2 CEA 300
3 CK-MB 2100
4 Estradiol 300
5 FSH 300
6 HBsAg 500
7 bHCG 600
8 HIV 500
9 LH 500
10 PSA 800
11 HE4 300
12 Prolaktyna 500
13 TSH 3200
14 TOXO IgM 300
15 TOXO lgG 300

2500*

Troponina T 2450**
16 50**

*- wypemic¢ gdy sktada sie oferte bez analizatora pomocniczego
** - wypetnic gdy skfada sig oferte z analizatorem pomocniczym

17 Anty-HCV 500
18 FT3 1000
19 FT4 1000
20 Anti-TPO 500
21 Anti-TG 300
22 IgE 300
23 Insulina 300
24 Prokalcytonina 600
25 Testosteron 300
26 Wit.B12 300
27 Wit.D total 300
28 Anti-HBS 300

RAZEM 19000
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Wykonawca zobowiazany jest wyliczy¢ wartos¢ oferty uwzgledniajac wielko$¢ opakowan zaokraglajac w gére do petnych opakowan
Tab4 Kalibratory, kontrole i materiaty zuzywalne

o > . ; Cena | Cena o .« | Wartosé
Lp. Nazwa produktu W/elkosc' Nr lloé¢ op. w okresie trwania Top | 1Top | Warto§¢ | Wartosc brutto
opakowania | katalogowy umowy netto | brutto | netto PLN | VAT % PLN
PLN | PLN
Kalibratory, kontrole i materiaty zuzywalne potrzebne do wykonania 19 000 oznaczer immunochemicznych
1. Kalibratory
2 Kontrole wewnetrzne
3 Materiaty zuzywalne
4
5
RAZEM
Tab2 Odczynniki potrzebne do wykonania 118 630 oznaczeri biochemicznych
Lp. Nazwa parametru ”giieizgjxcazhig ’ hg:;,l’)vja Nr katalogowy ”"ééo‘;f”'z ! ’i‘;iirs’lg - | Cena ;L"Ifl’ netto Wa”gifv”etto VAT % b%fgo;f}v
umowy.
1 Etanol 800
2 Albumina 800
3 Alkaliczna Fosfataza 1000
4 Amylaza 3500
5 Bilirubina catkowita 5000
6 Wapn 1000
7 Cholesterol 4200
8 Kreatynina 15000
9 GGTP 1600




10 Glukoza 11600
1 |ALT 6500
1 | AST 6500
13 Zelazo 1000
14 | Magnez 1500
15 Fosfor 1000
16 D-Dimery 500
17 Biatko Catkowite 1300
18 Triglicerydy 3200
19 Mocznik 6500
20 Kwas moczowy 1600
2 |CRP 13000
29 | HbAIC 1000
3 | HDL 2500
2% Bilirubina bezposr. 300
25 Biatko w moczu/PMR 1300
% | LDH 200
7 |CK 200
28 TIBC lub rownowazne 80
29 LDL 2500
30 | Czynnik reumatodalny/RF 200
31 Ferrytyna 250
32 | Sod/Na 11500
33 | Potas/K 11500
RAZEM 118 630
Tab.. Materialy zuzywalne potrzebne do wykonania oznaczen wg specyfikacji Tabela 1
lloé¢ op. w
Lp. Nazwa Nazwa Nr lloé¢ ozn. z okreSI:e Cena 10p Warto$¢ VAT % Warto$¢
handlowa | katalogowy 10p. frwania netto PLN | netto PLN brutto PLN
umowy
1. Kalibratory
2. Kontrole
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3. Materiaty zuzywalne

Razem




Bylo:

IX. WYKAZ OSWIADCZEN DOKUMENTOW, JAKIE MAJA DOSTARCZYC WYKONAWCY
W CELU POTWIERDZENIA SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

9. Dokument wystawiony przez producenta aparatu, iz zaoferowane przez Wykonawce wyroby medyczne mogg byé
wykorzystane w przedmiotowych urzadzeniach bez szkodliwego na ich funkcjonowanie oraz prawidtowosci wynikéw badan....”
Zmienia sie na:

IX. WYKAZ OSWIADCZEN DOKUMENTOW, JAKIE MAJA DOSTARCZYC WYKONAWCY
W CELU POTWIERDZENIA SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

9. Dokument wystawiony przez producenta lub dystrybutora aparatu, iz zaoferowane przez Wykonawce wyroby medyczne
moga by¢ wykorzystane w przedmiotowych urzadzeniach bez szkodliwego na ich funkcjonowanie oraz prawidtowosci wynikéw
badan ...”

Pozostate zapisy SIWZ nie ulegajg zmianie.

Prezes Zarzadu
Szpitala Miejskiego im. Jan Garduty
w Swinoujsciu sp. z 0. o.
oryginat podpisu w dokumentacji postepowania
mgr Dorota KONKOLEWSKA




