Załącznik nr 1

Pakiet 1

Tabela 1a

Testy immunochromatograficzne do oznaczania antygenów norowirusa
	Lp
	Nazwa parametru
	Ilość oznaczeń na 24 miesięce 
	Numer katalogowy/ Producent/Nazwa handlowa
	Ilość pełnych opakowań
	Ilość testów w opakowaniu
	Cena 1 opak. Netto
	Cena 1 opak. Brutto
	Stawka VAT

%
	Wartość netto  na 24 miesięce  
	Wartość brutto na 24 miesięce  

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9


	10
	11

	1
	Test immunochromatograficzny (kasetkowy lub paskowy) do szybkiego wykrywania antygenów noro wirusa w próbkach ludzkiego kału (opakowanie min. 10 -  max. 25 testów)
	1000
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	
	
	
	
	
	

	W przypadku rozbieżności w wielkości opakowań Wykonawca winien przeliczyć zapotrzebowaną ilość kierując się zasadą zaokrąglania do pełnego opakowania w górę.

Zamawiający zastrzega sobie możliwość rezygnacji z poszczególnych produktów z uwagi na możliwość zmiany ilości zlecanych badań.

W przypadku nie umieszczenia w specyfikacji jakichkolwiek istotnych materiałów koniecznych do wykonania podanej ilości testów lub złego oszacowania, kosztami zakupu brakujących materiałów zostanie obciążony Wykonawca.
	
	
	
	
	


Tabela 1b

Parametry wymagalne dotyczące przedmiotu zamówienia 
	Lp.
	Parametry testów - opis
	Parametry wymagalne 
	Parametry oferowane – wpisać odpowiednio Tak/Nie oraz opisać
	

	1
	Wszystkie odczynniki posiadają certyfikat ISO 9001
	Tak
	

	2
	Opakowania zaopatrzone w nazwę, nr serii i datę ważności
	Tak
	

	3
	Do każdego op. ulotki w języku polskim, pozwalające łatwo zinterpretować wyniki
	Tak
	

	4
	Testy zawierają wszelkie akcesoria niezbędne do prawidłowego ich wykonania
	Tak
	

	5
	Termin ważności testów min. 12 miesięcy od daty dostawy
	Tak
	

	6
	Czułość testów min. 85%, specyficzność min. 95%
	Tak
	

	7
	Testy (kasetki lub paski) indywidualnie pakowane z saszetką pochłaniającą wilgoć
	Tak
	

	8
	Każdy test (kasetka lub pasek) posiada wewnętrzna kontrolę jakości
	Tak
	

	9
	Oferent dostarczy testy do kontroli zewnętrznej każdego opakowania
	Tak
	


                                                                                                                                                                                           .....................................................
(podpis osoby – osób uprawnionych  do składania oświadczeń woli   wraz z pieczątką imienną
