Załącznik nr 1 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY 

Imię i nazwisko / nazwa zakładu oferenta: ................................................................................................................
Adres i siedziba oferenta……………………..................................................................................................
Województwo……………………………………………………………………………….………………………

Tel. / fax.: …...............................................................................................................................................................
Adres e-mail: ……………………………………………………………………………….……………………….
NIP: ............................................................................................................................................................................
REGON: .....................................................................................................................................................................
Numer wpisu do właściwego rejestru
…………
Dotyczy postępowania AO-ŚM-4-2018
KOD CPV: 85145000-7 Usługi świadczone przez laboratoria medyczne
KOD CPV: 85121000-3 Usługi medyczne
Udzielanie świadczeń zdrowotnych
w zakresie
wykonywanie badań histopatologicznych, badań cytologicznych,  badań śródoperacyjnych, konsultacji specjalisty patomorfologa oraz sekcji zwłok wraz z badaniami histopatologicznymi i wydaniem opinii o przyczynie zgonu na rzecz pacjentów Szpitala w Czerwonej Górze 
Kryteria oceny: CENA - JAKOŚĆ – KOMPLEKSOWOŚĆ – DOSTĘPNOŚĆ - CIĄGŁOŚĆ

1. Zgodnie z określonymi wymogami oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za następującą cenę ofertową:
	LP
	Badanie
	Ilość szacowana
	Cena brutto za 1 badanie
	Wartość brutto

	1
	Badanie histopatologiczne – cena 1 kostki obejmuje również koszty badań immunohistochemicznych.
	13 900
	………… zł
	 …….…..zł



	2
	Cytologia płynów (m.in. płyny z jam ciała, opłucna, otrzewna ) – od porcji badanego materiału
	2 600
	 ………… zł
	 …….…..zł



	3
	Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa pod kontrolą USG z dokumentacją fotograficzną / print /  narządów i zmian położonych powierzchownie (m.in. tarczyca, pierś, węzły chłonne, guzy  tkanki podskórnej )  - ocena preparatów cytologicznych z jednego miejsca wkłucia -  nakłuwa lekarz Przyjmującego Zamówienie. Biopsja odbywa się w siedzibie Przyjmującego Zamówienie.
	10
	 ………… zł
	…….…..zł



	4
	Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa pod kontrolą USG z dokumentacją fotograficzną / print /  narządów i zmian położonych powierzchownie (m.in. tarczyca, pierś, węzły chłonne, guzy  tkanki podskórnej )  - ocena preparatów cytologicznych z jednego miejsca wkłucia -  nakłuwa lekarz Przyjmującego Zamówienie. Biopsja odbywa się w siedzibie Udzielającego Zamówienia (Szpital)
	1
	………… zł
	 …….…..zł



	5
	Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa   - ocena preparatów cytologicznych z jednego miejsca wkłucia -  nakłuwa lekarz Udzielającego Zamówienia w siedzibie Udzielającego Zamówienia (Szpital)
	1 700
	………… zł
	 …….…..zł



	6.a
	Biopsja tnąca gruboigłowa (BTG) -  nakłuwa  lekarz Udzielającego Zamówienia w siedzibie Udzielającego Zamówienia (Szpital) 

ocena preparatów z jednego miejsca pobrania materiału  /jednego narządu lub zmiany/- BTG bez dodatkowych barwień 


	1
	………… zł
	 …….…..zł



	6.b
	BTG + w przypadku konieczności wykonania dodatkowych odczynów immunohistochemicznych  (IHC)  przy tym badaniu  (nie więcej niż trzy dodatkowe odczyny),


	1
	………… zł
	 …….…..zł



	6.c
	jeżeli w badaniu BTG stwierdzono rak sutka   standardowo 4 dodatkowe odczyny ( ER, PR, Her-2 i Ki-67)
	1
	………… zł
	 …….…..zł



	6.d
	Dodatkowe odczyny immunohistochemiczne
	1
	………… zł
	 …….…..zł



	7.a
	Biopsja  tnąca gruboigłowa ( BTG) pod kontrolą USG w siedzibie Udzielającego Zamówienia (Szpital) przez lekarza patologa Przyjmującego Zamówienie  


	1
	………… zł
	 …….…..zł



	7.b
	ocena preparatów z jednego narządu lub zmiany  - BTG bez dodatkowych barwień.


	1
	………… zł
	 …….…..zł



	7.c
	BTG +  w przypadku konieczności wykonania dodatkowych odczynów immunohistochemicznych – (IHC) (nie więcej niż trzy dodatkowe odczyny)   


	1
	………… zł
	 …….…..zł



	7.d
	jeżeli w badaniu BTG stwierdzono rak sutka   standardowo 4 dodatkowe odczyny (  ER, PR, Her-2 i Ki-67)
	1
	 ………… zł
	…….…..zł



	7.e
	Dodatkowe odczyny immunohistochemiczne
	1
	 ………… zł
	…….…..zł



	8
	Ocena cytologiczna płynu z płukania oskrzelowo-pęcherzykowego (BAL)
	100
	 ………… zł
	…….…..zł



	9
	Badanie śródoperacyjne – niezależnie od ilości bloczków
	20
	 ………… zł
	…….…..zł



	10
	Badanie autopsyjne
	15
	 ………… zł
	…….…..zł



	
	Razem wartość brutto
	…….…..zł


2. W zakresie kryteriów jakość oświadczam (wybrać jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”) :

Nie posiadam certyfikatu ISO 14001:2004 z zakresu badań patomorfologii, histopatologii i cytologii …………..

Posiadam certyfikat ISO 14001:2004 z zakresu badań patomorfologii, histopatologii i cytologii …………..
3. W zakresie kryteriów kompleksowość oświadczam  (wybrać jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”) :

3.1. Przedmiot zamówienie zobowiązuje się realizować z udziałem podwykonawców - ………….
3.2. Przedmiot zamówienia zobowiązuje się realizować samodzielnie (bez podwykonawców) - …………. 
4. W zakresie kryteriów dostępność oświadczam, iż: 

Proponuje następujące warunki dla Udzielającego zamówienie 
Wynik badania pilnego dostarczę w terminie ………… dni roboczych (nie dłużej niż 3 dni robocze).
5. W zakresie kryteriów ciągłość oświadczam, iż: 
Proponuje następujące warunki dla Udzielającego zamówienie (wybrać jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”):

W przypadkach tego wymagających zobowiązuję się do przekazania preparatów do dalszej, pogłębionej diagnostyki do jednostek wskazanych przez Udzielającego zamówienia. Koszt dostarczenia preparatów pokrywa Przyjmujący zamówienie:
1.1 Nie – …………

1.2 Tak – ………..

Najkorzystniejszą ofertą będzie oferta zawierająca najwyższą liczbę punktów, za wszystkie łącznie ocenione kryteria.

1. Oświadczam, że zapoznałem się z szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz, że posiadam konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.
2. Oświadczam, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.
3. Oświadczam, że zawarte w szczegółowych warunkach konkursu projekty umów (załącznik nr 3 i nr 5) zostały przeze mnie zaakceptowane i zobowiązuję się w przypadku wybrania mojej oferty do zawarcia umów na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia
4. Gwarantuję wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i wymaganiami Udzielającego zamówienia określonymi w SWKO i umowie.

5. Oświadczam, że badania wykonywane będą przez osoby o odpowiednich kwalifikacjach, zgodnie z określonymi standardami i obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa.
6. Oświadczam, że dysponuję infrastrukturą techniczną niezbędną do udzielania świadczeń, dopuszczoną do użytkowania i spełniającą wszelkie wymogi stawiane przez obowiązujące przepisy prawa.
7. Do nadzorowania i wykonania umowy oraz bieżących kontaktów z Udzielającym zamówienia  upoważniony/a będzie Pan/Pani …………………………………..…………………………………………. tel.……………………fax.………………., e-mail: …………………………………
8. Załącznikami do oferty są:
1)
nr str.
2)
nr str.
3)
nr str.
.................................................


…………………………………………………….

(data, miejscowość)



(podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych

 do reprezentowania Oferenta)
