
Załącznik nr 1 do WKO
Numer sprawy: SNW/ZP-371-18/2023 

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

                        ( Pieczęć składającego ofertę )

OFERTA  

dla Szpitala Na Wyspie Sp. z o.o. w Żarach 

na  udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań histopatologicznych  oraz  badań cytologii ginekologicznej potrzeby Szpitala Na Wyspie Sp. z o.o.
1. Dane oferenta:
Nazwa Wykonawcy / Wykonawców (w przypadku oferty wspólnej):
.....................................................................................................................................................................................

Dokładny adres: 
……………………………………………………………………………………………..…………..
Województwo:  ……………...............................................................................................................
Dane rejestrowe:

wpisana/y do rejestru przez Sąd Rejonowy ………………….. Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem  KRS ……………………………….. / wpisanym do centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej.

NIP: 

……………..........................................

REGON: 
……………..........................................

Nr tel: 
             ……………..........................................
E:mail: 
……………..........................................

2. Zakres świadczeń:

Składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań histopatologicznych/badań cytologii ginekologicznej na rzecz pacjentów hospitalizowanych w Szpitalu oraz pacjentów pozostających pod opieką poradni specjalistycznych Szpitala.  
3. Oferta cenowa:
Zadanie 1
Za realizację przedmiotu zamówienia wraz z opisem oferuję  wynagrodzenie w wysokości:
	Lp.
	Rodzaj wykonywanego badania


	ilość
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	1.
	Badanie histopatologiczne,
W skład usługi wchodzi wykonanie preparatu  jednego       

bloczka parafinowego, postawienie rozpoznania przez lekarza specjalistę patomorfologa lub dwóch specjalistów patomorfologów w rozpoznaniach onkologicznych.


	18 900
	…….. zł.
	………….. zł

	2.
	Dodatkowe barwienie histochemiczne 

(o ile zaistnieje taka potrzeba).
	10
	…….. zł.
	………….. zł

	3.
	Badania cytologiczne płynów z jam ciała
	40
	.……. zł 
	………….. zł

	4.
	Badanie materiału z biopsji cienkoigłowej

W skład usługi wchodzi przygotowanie i ocena preparatu (maksimum dwóch preparatów) z materiału pobranego z jednej lokalizacji anatomicznej. W skład usługi nie wchodzi wykonanie biopsji cienkoigłowej.
	15
	…….. zł.
	………….. zł

	5.
	Badanie materiału z biopsji gruboigłowej

W skład usługi wchodzi przygotowanie i ocena preparatu lub preparatów z jednej lokalizacji anatomicznej (nie więcej niż 3 bioptaty):                                         

W skład usługi nie wchodzi wykonanie biopsji gruboigłowej.
	15
	…….. zł.
	………….. zł

	5.
	Badanie immunohistochemiczne

1.   za jeden odczyn, bez względu  na ilość odczynów) 

2. badanie HER2:    

3. konsultacja specjalistyczna (o ile zaistnieje taka potrzeba):      
	700
20
5
	…….. zł.
…….. zł.
…….. zł.
	………….. zł
………….. zł
………….. zł

	
	Razem
	x
	x
	


W tym podatek VAT ……..%
Termin wykonania badań:
- 10 dni roboczych, licząc od dnia następnego po wydaniu materiału przez Udzielającego zamówienia.
Zadanie 2

Za realizację przedmiotu zamówienia wraz z opisem oferuję  wynagrodzenie w wysokości:
	Lp.
	Rodzaj wykonywanego badania


	ilość
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	1.
	Badanie cytologii ginekologicznej tj. przygotowanie preparatu, ocenę jednego rozmazu (tarcza i kanał szyjki macicy) wraz z opisem
 
	4000
	…….. zł.
	………….. zł

	2. 
	Badanie biocenozy pochwy
	2000
	…… zł
	…………..zł

	
	Razem
	x
	x
	


W tym podatek VAT ……..%

Termin wykonania badań:
· badanie cytologiczne 


….. godz. (max. 72 godz.);

· badania pilne 



…… godz.(max. 48 godz.),
            licząc od dnia następnego po wydaniu materiału przez Udzielającego zamówienia.
4. Dodatkowe warunki:

1.Oferowane świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu należącego do Przyjmującego zamówienie sprzętu i aparatury medycznej określonej w załączniku nr 2. 

2. Przekazywanie materiału biologicznego do Badań odbywać się będzie transportem zapewnionym staraniem i na koszt, i ryzyko Przyjmującego Zamówienie z częstotliwością 2 razy w tygodniu tj. w ………………………… i ……………………..( wpisać dzień tygodnia).
5. Oświadczam, że:

1. Zapoznałem/am się z treścią Szczegółowych warunków konkursu ofert i nie zgłaszam zastrzeżeń.

2. Świadczenia zdrowotne objęte  w przedmiocie konkursu udzielać będę w miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia.
3. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) na minimalną kwotę gwarantowaną w wysokości …………….. (Zobowiązuję się do przedłożenia kopii polisy OC  wraz z ofertą lub oświadczenia  o przedłożeniu polisy w przypadku  wyboru oferty). 
4. Przyjmujący zamówienie na swój koszt udostępni  Udzielającemu zamówienia program umożliwiający  szybki, elektroniczny  dostęp on-line, do wyniku zleconego badania, natychmiast po jego opisaniu. Przekazane wyniki badań podpisywane będą przez osobę z odpowiednimi w danym zakresie kwalifikacjami.
7. Oświadczenie wymagane od wykonawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO 

Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*
____________________
Załączniki do oferty:

1. Wypełniony formularz ofertowy – Załącznik nr 1

2. Dokumenty potwierdzające posiadanie uprawnień/pełnomocnictw osób składających ofertę, o ile fakt ten nie wynika z przedstawionych dokumentów rejestrowych.
3. Wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą zgodnie z ustawą z dnia 7 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej prowadzonego przez wojewodę właściwego dla siedziby albo miejsca zamieszkania podmiotu leczniczego
4. Licencję Komisji Akredytacyjnej Polskiego Towarzystwa Patologów. 

5. Wpis do rejestru Krajowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych. 

5. Oświadczenie, że zatrudniony personel medyczny posiada niezbędne kwalifikacje do wykonywania przedmiotu zamówienia (Zamawiający wymaga aby Wykonawca zatrudniał co najmniej 4 lekarzy specjalistów patomorfologii, w oświadczenia należy wymienić imię, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu oraz rodzaj posiadanych kwalifikacji zawodowych) wg załącznika nr 2.
6. Kserokopia polisy OC lub oświadczenie  o przedłożeniu polisy w przypadku  wyboru oferty.
…………..…….. dnia …………..……… r.




                                                          …………………………………………...............………… 




              (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)

__________________
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).





