Formularz asortymentowo-cenowy
Tryb podstawowy bez negocjacji, na zadanie pod nazwą
„Dostawa odczynników do badań immunologicznych wraz z dzierżawą aparatu dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie”

Numer referencyjny postępowania:

WSZ-EP-24/2024








Załącznik nr 2
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………
Adres Wykonawcy………………………………………………………………….…………….……
1. Oferujemy wykonanie zamówienia za ceny:
Tabela nr 1 Odczynniki do badań immunologicznych  (dalej jako „testy”)
	Lp.
	Nazwa testu
	Maksymalna

ilość testów
na 24 miesiące
	Cena jednego testu (1 sztuki) netto 

w zł 


	Wartość netto

w zł
	Podatek VAT 


	Wartość brutto

w zł
	Nazwa testu 
	Numer katalogowy/ 
ilość szt  w opakowaniu

	1.


	IV generacji test skriningowy do wykrywania zakażenia wirusem HIV oparty na łącznym wykrywaniu przeciwciał anty HIV 1, anty HIV2 oraz antygenu p24 wirusa HIV1 w surowicy
	1320
	
	
	
	
	
	

	2.


	Immunoenzymatyczny test do wykrywania przeciwciał w klasie IgM w surowicy przeciwko wirusowi różyczki
	180
	
	
	
	
	
	

	3.


	Immunoenzymatyczny test  do ilościowego oznaczania przeciwciał w klasie IgG w surowicy przeciwko wirusowi różyczki
	240
	
	
	
	
	
	

	4.


	Immunoenzymatyczny test  do wykrywania przeciwciał w klasie IgM w surowicy przeciwko wirusowi cytomegalii
	660
	
	
	
	
	
	

	5.


	Immunoenzymatyczny test do ilościowego oznaczania przeciwciał w klasie IgG w surowicy przeciwko wirusowi cytomegalii
	720
	
	
	
	
	
	

	6.


	Immunoenzymatyczny test do wykrywania przeciwciał w klasie IgM w surowicy przeciwko toksoplazmozie
	720
	
	
	
	
	
	

	7.


	Immunoenzymatyczny test  do ilościowego oznaczania przeciwciał w klasie IgG w surowicy przeciwko toksoplazmozie 
	720
	
	
	
	
	
	

	8.


	Immunoenzymatyczny test  do wykrywania przeciwciał w klasie IgM w surowicy przeciwko Borrelia burgdorferi sensu lato 
	720
	
	
	
	
	
	

	 9.


	Immunoenzymatyczny test  do wykrywania przeciwciał w klasie IgG w surowicy przeciwko Borrelia burgdorferi sensu lato 
	720
	
	
	
	
	
	

	10.


	Immunoenzymatyczny test  do ilościowego oznaczania całkowitego miana przeciwciał  klasy IgE w surowicy ludzkiej
	240
	
	
	
	
	
	

	11.
	Immunoenzymatyczny test do wykrywania przeciwciał w klasie IgM w surowicy przeciwko EBV 
	660
	
	
	
	
	
	

	12.
	Immunoenzymatyczny test do wykrywania przeciwciał w klasie IgG w surowicy przeciwko EBV 
	450
	
	
	
	
	
	

	Razem Tabela nr 1:
	
	
	
	--------------
	----------------------


Minimalny termin ważności  testów w poz. 1 i 2 oraz 4-7 wynosi 4 miesiące w pozostałych  -  6  miesięcy od dnia dostawy.

Zestawy odczynników gotowe do użycia dla jednego pacjenta, muszą pochodzić od jednego producenta, posiadać deklarację zgodności oraz certyfikat zgodności oraz muszą być kompatybilne z dzierżawionym aparatem.
Tabela 2  Dzierżawa analizatora do badań immunologicznych     
Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent …………………………….……… rok produkcji  ………… (nie wcześniej niż 2023 rok)
	Lp.
	Nazwa 
	Czas trwania dzierżawy
	Cena netto w zł  za 1 miesiąc dzierżawy
	Wartość netto w zł / 24 miesiące
	Podatek VAT
	Wartość brutto w zł / 24 miesiące

	1.
	Dzierżawa aparatu, zgodnie z wymaganiami zawartymi w Załączniku nr 3 do SWZ
	24 miesiące 
	
	
	
	

	Razem Tabela nr 2:
	
	
	


Razem (Tab. 1 + Tab. 2) = …………………… zł netto + ……………… zł podatek VAT (liczbowo) =  ………………… zł brutto

2. Podane wynagrodzenie obejmuje wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia.

……………………, dnia………………….r.
  (Miejscowość )
……………………………………………

Podpis elektroniczny osoby uprawnionej        
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