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Formularz ofertowy
Załącznik nr 1 do Regulaminu Przeprowadzenia Konkursu Ofert o  udzielenie zamówienia na wykonywanie usług medycznych w postaci badań patomorfologicznych PAKIET I

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


Miejscowość, data

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

Dane oferenta

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

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

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


Adres, tel./fax


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

Nr wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu
Wojewódzki Szpital Podkarpacki im. Jana Pawła II w Krośnie

ul. Korczyńska 57

38-400 Krosno

Składam ofertę na wykonywanie usług medycznych w postaci badań patomorfologicznych
Proponowane ceny
Proponowana kwota należności (brutto) za wykonywanie badań według następujących rodzajów:

	Lp.
	Kod
	Badania histopatologiczne, badania cytodiagnostyczne, trakt sekcyjny
	Proponowana ilość badań 
 w okresie 
3 lat
	Cena jedn. brutto w zł
	Wartość w zł brutto – umowa na 3 lata

	Badania histopatologiczne

	1.
	Y.04.90
	Badanie histopatologiczne - 1 narząd*
	28 240
	
	

	2.
	Y.04.90
	Badanie histopatologiczne śródoperacyjne - 1 narząd
	400
	 
	

	3.
	Y.04.93
	Badanie histopatologiczne immunohistochemiczne
	850
	 
	

	Razem 
	29 490
	
	

	Badania cytodiagnostyczne

	4.
	Y.04.91
	Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa (BAC) narządu powierzchownego pod kontrolą USG
	900
	
	

	5.
	Y.04.91
	Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa (BAC) narządu głębokiego pod kontrolą USG
	20
	
	

	6.
	Y.04.91
	Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa (BAC) narządu powierzchownego bez kontroli USG (z „wolnej ręki”)
	30
	
	

	7.
	Y.04.70
	Ocena cytologiczna materiału z BAC z pojedynczego narządu
	10
	
	

	8.
	Y.32.91
	Badanie cytologiczne płynów z jam ciała
	480
	
	

	9.
	Y.99.91
	Badanie cytologiczne wydzieliny z brodawki sutkowej
	80
	
	

	10.
	Y.37.91
	Badanie cytologiczne popłuczyn oskrzelowo-pęcherzykowych
	640
	
	

	11.
	Y.99.91
	Badanie cytologiczne biopsji szczoteczkowej oskrzela
	290
	
	

	12.
	Y.28.91
	Badanie cytologiczne plwociny
	30
	
	

	13.
	Y.99.91
	Badanie cytodiagnostyczne szyjki macicy
	1520
	
	

	14.
	Y.99.91
	Badanie cytohormonalne żeńskiego narządu rodnego - 1 badanie
	100
	
	

	15.
	Y.48.91
	Badanie cytologiczne - czystość pochwy
	10
	
	

	16.
	Y.16.91
	Badanie cytologiczne rozmazów z błony śluzowej nosa
	30
	
	

	17.
	Y.24.91
	Badanie cytologiczne osadu moczu techniką milliporową
	80
	
	

	Razem 
	4 220
	
	

	Trakt sekcyjny

	18.
	89.81
	Sekcja zwłok naukowo-lekarska z pobraniem wycinków histopatologicznych, ale bez ich oceny
	190
	
	

	Razem 
	190
	
	

	Ogółem usługi patomorfologiczne
	33 900
	
	


* 
przez narząd rozumiemy tę część preparatu operacyjnego, którą należy zbadać histopatologicznie (np. macica z mięśniakami, z przydatkami = szyjka macicy 1 narząd + mięśniaki 1 narząd + endometrium i mycometrium 1 narząd + jajowód prawy 1 narząd + jajnik prawy 1 narząd + jajowód lewy 1 narząd + jajnik lewy 1 narząd = 7 narządów
	Odległość Przyjmującego zamówienie od Udzielającego zamówienie liczona, jako odległość w linii prostej od granic administracyjnych miejscowości ich siedzib
	


Zobowiązuję się do zawarcia umowy na okres:

od ..............................................................................................…. roku do ..............................................................................................…. roku 

W załączeniu przedkładam:

□
kserokopię aktualnej polisy ubezpieczeniowej obowiązkowego ubezpieczenia OC,

□
kserokopie dokumentów potwierdzających kwalifikacje Przyjmującego Zamówienie,

□
kserokopie dokumentów potwierdzających uzyskanie/rozpoczęcie specjalizacji,

□
kserokopie prawa wykonywania zawodu,

□
kserokopię dokumentu potwierdzającego nadanie numeru NIP,

□
kserokopię dokumentu potwierdzającego nadanie numeru REGON,

□
kserokopię dokumentu potwierdzającego wpis do Rejestru prowadzonego w Okręgowej Izbie Lekarskiej lub wpis do Rejestru Wojewody,

□
kserokopię dokumentu potwierdzającego wpis do Ewidencji Działalności Gospodarczej lub wpis do Krajowego Rejestru Sądowego,
□  zaświadczenie z właściwego oddziału Zakładu Ubezpieczeń Społecznych o braku zaległości w płaceniu składek na ubezpieczenie społeczne/ oświadczenie oferenta o nie zaleganiu w płaceniu składek na ubezpieczenie społeczne

□ zaświadczenie z właściwego Urzędu Skarbowego o braku zaległości podatkowych/ oświadczenie oferenta o braku zaległości podatkowych
Oświadczam, że zapoznałem/am się z przepisami rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998 roku w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne (Dz. U. Nr 93, poz. 592).

Oświadczam, że zapoznałem/am się z Regulaminem przeprowadzania konkursu ofert.

Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia konkursu ofert.
Oświadczam, iż stan prawny określony w dokumentach nie uległ zmianie na dzień złożenia oferty.


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


Pieczątka i podpis oferenta
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