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ЗАЯВКА на 2021рік по КНП «ДЦПМСД№9»ДМР.

№
з/п Найменування товару Одиниця

виміру
Кількіс
ть Ціна Сума

1. Швидкий тест на антиген 
СОУШ-19, касета (мазок з 
носоглотки) НК 024:2019-50280 
Короновірус (8АК8-СоУ) 
антигени ІУБ, набір 
шмунохроматографічний, 
експрес аналіз.

Шт. 4100 135,0 553500,00

Загальна сума закупівлі складає: 55351 0 грн. (п ’ятсот п ’ятдесят три тисячі
п ’ятсот грн. 00коп.)

Медико-технічні вимоги

№
з/п

Найменування товару Медико-технічні вимоги

1.

Швидкий тест на антиген 
СОУГО-19, касета (мазок 
з носоглотки)
НК 024:2019-50280 
Короновірус (8АИ8-СоУ) 
антигени ІУБ, набір 
шмунохроматографічний, 
експрес аналіз.

Призначення/Характеристики. Експрес-тест для 
визначення антигена C ovidl9 (SARS-Cov-2) що 
використовується для діагностики антигену SARS-Cov-2 :
- назофарингіальний мазок в якості зразку 
-отримання швидкого результату за не більш ніж 10 
хвилин
- наявність в інструкції до тесту досліджень на 
перехресну реактивність до респіраторних вірусів , а 
саме :
- аденовірусам А, В, C,D,F,E
- до інших видів коронавируса Alpha,
Beta, MERS.
-вірусів грипу В. A(H1N1), A(H3N1 )
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-риновирусів А, В
-парагрипу
-єнтеровірусів
- метапневмовірусу
- ріновірусів
- Респіраторно-синцитіального вірусу

одна упаковка/набір повинна містити:
- тести для виявлення Антигену коронавірусу СОУГО-19 -  
20 од
- інструкція для використання -  1 од
- заповнений екстрагуючим буферним розчином флакон- 
20 од. на пластиковому штативі
- фільтруючі кришки з крапельницею для нанесення -  20 
од.
- стерильний назофарингеальний зонд -  20 од.
- повинен мати контрольний позитивний та негативний 
матеріал до вірусу С О У ІР -19 на зонді___________________

Головна медична сестра
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