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	Lp.
	Nazwa sprzętu
	Producent/typ
	Cena jedn. netto [PLN]
	Wartość netto [PLN]
	VAT [%]
	Cena jedn. brutto [PLN]
	Wartość brutto [PLN]

	1.
	Analizator pomiaru funkcji płytek krwi
	1  komplet
	
	
	
	
	
	




	
Lp.
	
Wymagania techniczne
	Wartość wymagana
	Wartość Oferowana / podać zakresy/ opisać/ wskazać numer strony w ofercie z potwierdzeniem parametru 

	Analizator:

	1. 
	Analizator do oceny reaktywności płytek krwi u chorych przyjmujących leki przeciwpłytkowe.
	TAK
	

	2. 
	Analizator pracujący w oparciu o krew pełną cytrynianową.
	TAK
	

	3. 
	Maksymalna objętość krwi nie przekraczająca 2 ml.
	TAK
	

	4. 
	Automatyczna detekcja rodzaju  kartridża, oraz obecności krwi.
	TAK
	

	5. 
	Uzyskanie wyniku dla leków blokujących receptory płytkowe w czasie nie dłuższym niż 5 minut od momentu rozpoczęcia badania.
	TAK
	

	6. 
	Aspiracja krwi bezpośrednio  z probówki systemu zamkniętego bez konieczności jej otwierania i nakrapiania materiału – brak ryzyka biohazardu.
	TAK
	

	7. 
	Automatyczna elektroniczna kalibracja.
	TAK
	

	8. 
	Praca z probówkami systemu zamkniętego.
	TAK
	

	9. 
	Metoda oznaczenia skorelowana  z LTA (lighttransmissionagregometry).
	TAK
	

	10. 
	Materiał kontrolny  na 2 poziomach.
	TAK
	

	11. 
	 Podłączenia analizatora do systemu informatycznego z możliwością nadzoru POCT.
	TAK
	

	Kasety testowe:

	12. 
	     Kasety testowe do oceny reaktywności płytek krwi.
	TAK
	

	13. 
	Kasety pomiarowe jednorazowego użytku dedykowane konkretnemu lekowi.
	TAK
	

	14. 
	Kasety oznakowane kodem kreskowym, automatycznie rozpoznawanym przez analizator i określającym rodzaj oznaczanego leku, numeru serii testu, oraz datę ważności.
	TAK
	

	15. 
	Wysoka czułość i specyfika testu receptora P2Y12 dzięki zastosowaniu ADP i PGE1 blokującego receptor P2Y1.
	TAK
	

	Pozostałe:

	16. 
	Cena oferty musi zawierać zestaw odczynników umożliwiający uruchomienie i sprawdzenie poprawności działania urządzenia.
	TAK
	

	17. 
	Integracja urządzenia z systemem Kamsoft (KS Medis).
	TAK
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	18. 
	Oferowany sprzęt  jest fabrycznie nowy, nieużywany, nie powystawowy, rok produkcji 2025/2026. Nie dopuszcza się egzemplarzy powystawowych, rekondycjonowanych, demonstracyjnych.
	TAK
	

	19. 
	Instrukcja obsługi przedmiotu oferty w języku polskim (1szt. papierowa lub w wersji elektronicznej – płyta CD lub pendrive - dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu zamówienia.; 1 szt. w wersji elektronicznej (np.pdf) dołączyć do oferty przedmiotu zamówienia).
	TAK
	

	20. 
	Wyrób oznaczony znakiem CE 
Załączyć do oferty przedmiotu zamówienia deklarację zgodności CE (WE) oraz potwierdzenie zgłoszenia do URLWMiPB 
	TAK
	

	21. 
	Wszelkie posiadane materiały informacyjne na temat przedmiotu oferty min. prospekty,  broszury, dane techniczne, itp. w języku polskim
	TAK
	

	22. 
	Oświadczamy, że przedmiot oferty jest kompletny i będzie gotowy do pracy zgodnie z instrukcją obsługi bez żadnych dodatkowych zakupów
	TAK
	

	23. 
	Dostawca zobowiązuje się do:
- dokonania instalacji we wskazanym przez zamawiającego miejscu
- dokonania szkolenia w zakresie obsługi przedmiotu zamówienia [Szkolenie personelu w wymiarze min. 2 godziny]. Zamawiający zastrzega sobie możliwość drugiego szkolenia na żądanie w trakcie użytkowania sprzętu.
	TAK
	

	24. 
	Wykonawca zobowiązuję się do zabrania i utylizacji na własny koszt wszelkich opakowań po dostarczonym sprzęcie (w szczególności: palet, opakowań kartonowych, zabezpieczeń ze styropianu, folii)
	TAK
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	25. 
	Długość udzielanej gwarancji –  minimum 24 miesiące maksymalnie 60 miesięcy
	TAK
podać
	

	26. 
	Koszt pełnej obsługi serwisowej w okresie gwarancji, obejmującej wszystkie czynności zapewniające 100% użytkowanie sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta zawarty w cenie oferowanego urządzenia
	TAK
	

	27. 
	Autoryzowany serwis na terenie Polski
	TAK
Podać
	

	28. 
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie z podjęciem naprawy (nie dłuższy niż 48h w dni robocze tj. od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy) liczony od dnia zgłoszenia usterki
	TAK
Podać
	

	29. 
	Czas naprawy bez użycia części zamiennych (nie dłuższy niż 24 h) liczony od momentu podjęcia naprawy
	TAK
Podać
	

	30. 
	Czas naprawy z użyciem części zamiennych (nie dłuższy niż 48 h) liczony od momentu podjęcia naprawy
	TAK
Podać
	

	31. 
	Godziny i sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach
	TAK
Podać
	

	32. 
	Możliwość zgłaszania awarii codziennie przez 24 h/dobę w ciągu 365 dni w roku.
	TAK
	

	33. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 7 dni kalendarzowych
	TAK
Podać
	

	34. 
	Czas naprawy gwarancyjnej (nie więcej niż 7 dni kalendarzowych), po przekroczeniu którego przedłuża się gwarancję o 3-krotny czas przerwy w eksploatacji 
	TAK
Podać
	

	35. 
	Dostępność części zamiennych przez okres 5 lat od momentu dostarczenia oferowanego sprzętu, umożliwiająca dokonywanie napraw po zakończeniu okresu gwarancji w okresie trwałości projektu
	TAK
Podać
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