Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie                                                                                                                Kraków, 19.03.2014 r.                                                                                                         

ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

tel: 12 658-20-11; fax 12 658-10-81

Regon 351375886 NIP 679-25-25-795
EZP-271-2/47/2014-p.2
Dotyczy: Dzierżawa automatycznego, wieloparametrowego analizatora hematologicznego z możliwością oznaczania CBC+5DIFF z jednego pobrania krwi wraz z dostawą odczynników nr postęp. EZP-271-2/47/2014
   Zamawiający informuje że wprowadza zmiany w Załączniku 3/1 do SIWZ (Tabela nr 1). Poprawiona SZCZEGÓŁOWA SPECYFIKACJA ODCZYNNIKÓW DO WYKONYWANIA OZNACZEŃ HEMATOLOGICZNYCH w załączeniu.
Pozostałe zapisy Specyfikacji Istotnych warunków Zamówienia pozostają bez zmian.

Niniejsze pismo zostaje zamieszczone na stronie internetowej www.szpitalzdrowia.pl oraz wysłane do wykonawców którzy złożyli zapytania.

Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa           
Lek. med. Andrzej Bałaga
Załącznik nr 3/1

SZCZEGÓŁOWA SPECYFIKACJA ODCZYNNIKÓW DO WYKONYWANIA OZNACZEŃ HEMATOLOGICZNYCH

Nazwa Wykonawcy............................................................................................

Tabela nr 1

	1
	Nazwa oznaczenia
	nr katalogowy
	Ilość oznaczeń / 
3 lata
	Ilość op.
	Cena 1 op. netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Producent

	CBC+5DIFF
	
	105 000
	
	
	
	
	
	
	

	CBC
	
	60 000
	
	
	
	
	
	
	

	CBC + RET
	
	15 000
	
	
	
	
	
	
	

	PŁYNY Z JAMY CIAŁA
	
	1500
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	


Kalibratory, kontrole, inne odczynniki  i materiały zużywalne na podaną wyżej ilość odczynników.

Tabela nr 2

	1
	Nazwa
	Nr katalogowy
	Ilość opakowań
	Cena 1 op. netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Producent

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	


...........................................................








...........................................................................

miejscowość, data










podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Firmy
