Numer sprawy

KO-2/2023
Załącznik nr 1

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

                        ( Pieczęć Wykonawcy )
Modyfikacja I
OFERTA  

dla 105 Kresowego Szpitala Wojskowego z Przychodnią SPZOZ w Żarach 

na  udzielanie świadczeń zdrowotnych w trybie art. 26 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r o działalności leczniczej (Dz. U. z 2022 r. poz. 633) nr KO-2/2023
1. Dane oferenta:
A. Podmiot leczniczy *
Nazwa podmiotu leczniczego .........................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................

Dokładny adres: …………………………………………………………………….…………...…………..…………..
................................................................................................................................................................................................

Województwo:  ……………..........................................................................................................
Dane rejestrowe:

Nr wpisu do rejestru ZOZ pod nr  ..........................................................................
Wpis do rejestru przez Sąd Rejonowy ………………………………..……….. Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem  KRS ……………………………….. *
Wpis do ewidencji działalności gospodarczej prowadzonej przez ………….…..…….. pod numerem  ....….. *

NIP: 
............................................................
REGON: 
............................................................
Nr tel/ fax: ............................../…..........................
E:mail: 
............................................................
B. Oferta indywidualna – praktyka zawodowa *
Imię i nazwisko  ................................................................................................................................................................
Dokładny adres: ……………………………………………………………………………………………..…………..
Województwo:  …………….............................................................................................................................................
Dane rejestrowe:

Wpis do ewidencji działalności gospodarczej prowadzonej przez ………….…..…….. pod numerem  ….....….. 
Nr prawa wykonywania zawodu: ....................................................................................................................................
Nr indywidualnej praktyki lekarskiej: .............................................................................................................................
Nr dokumentu specjalizacji ………………………………………………………………………...……………………
Specjalizacja (nazwa, stopień i data uzyskania): ...........................................................................................................
NIP: 
............................................................
REGON: 
............................................................
Nr tel/ fax: 
............................................................
E:mail: 
............................................................
PESEL:
............................................................
2. Zakres świadczeń:
Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań histopatologicznych i cytologicznych na rzecz pacjentów hospitalizowanych w Szpitalu oraz pacjentów pozostających pod opieką poradni specjalistycznych Szpitala.  
3. Oferta cenowa:
Za realizację przedmiotu zamówienia wraz z opisem oczekuję należności  w wysokości:

	Lp.
	Rodzaj wykonywanego badania

	Cena brutto

	1.
	Badanie histopatologiczne, za jeden wycinek

W skład usługi wchodzi wykonanie preparatu lub preparatów z jednego       

bloczka parafinowego, postawienie rozpoznania przez lekarza specjalistę patomorfologa lub dwóch specjalistów patomorfologów 

w rozpoznaniach onkologicznych.

Liczba pobieranych wycinków z danego materiału tkankowego wynika i jest zgodna z obowiązującymi w diagnostyce histopatologicznej procedurami. Tabela przykładowych ilości pobieranych wycinków z załączeniu. 


	…….. zł.

	2.
	Dodatkowe barwienie histochemiczne 

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

	3.
	Badanie cytologiczne ginekologiczne

W skład usługi wchodzi przygotowanie preparatu i ocena jednego rozmazu (tarcza i kanał szyjki macicy).
	…….. zł.

	4.
	Badanie cytologiczne płynów z jam ciała

W skład usługi wchodzi przygotowanie preparatu i ocena z jednej porcji materiału.
	…….. zł.

	5.
	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 wchodzi wykonanie biopsji cienkoigłowej.
	…….. zł.

	5.
	Cytoblok z płynów jam ciała
	…….. zł.

	6.
	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.
	…….. zł.

	7.
	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.
	…….. zł.

	8.
	Badanie immunohistochemiczne

1) za jeden odczyn (ale nie więcej niż 350,00 PLN, bez względu 

      na ilość odczynów), 

2) badanie IHC HER 2.        
	…….. zł.
…….. zł.

	9.
	Konsultacja specjalistyczna (o ile zaistnieje taka potrzeba):
	…… zł.

	10.
	Badanie śródoperacyjne intra.
	…… zł.

	10.
	 Amplifikacja HER-2 metodą FISH
	…… zł.

	11.
	EGFR – badanie mutacji
	…… zł.

	Razem
	…… zł.


4. Termin wykonania badań:

· badania histopatologiczne 


max. ….. godz.;
· badanie cytologiczne 


max. ….. godz.;

· badania pilne 



max. …… godz.;

· badania immunohistochemiczne 

max. …… dni.
5. Dodatkowe warunki:
Oferowane świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu należącego do Przyjmującego zamówienie sprzętu i aparatury medycznej w postaci: 

a) ........................................................................................................................................................................................
b) ........................................................................................................................................................................................
6. Oświadczam, że:
1. Zapoznałem/am się z treścią głoszenia o konkursie, „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert” i nie zgłasza zastrzeżeń.

2. Świadczenia zdrowotne objęte konkursem udzielać będę w miejscu wskazanym przez Zamawiającego oraz przy użyciu sprzętu należącego do Oferenta.
3. Prowadzę NZOZ /Indywidualną Praktykę Lekarską w dziedzinie ........................................, zarejestrowaną w rejestrze ZOZ /indywidualnych  specjalistycznych praktyk lekarskich w IL zgodnie z danymi wymienionym na wstępie niniejszej oferty. 

4. Świadczeń zdrowotnych udzielać  będzie osobiście, przez personel NZOZ.  

5. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) na minimalną kwotę gwarantowaną w wysokości …………….. (Zobowiązuje się do przedłożenia kopii polisy OC na równowartość …………………… na dzień podpisania umowy)*. 

Załączniki do oferty:
1. Poświadczona kopia wpisu do rejestru ZOZ* /rejestru specjalistycznych indywidualnych praktyk lekarskich* – zał.  nr 1.

2. Poświadczona kopia wpisu do rejestru KRS* /ewidencji działalności gospodarczej* – zał. nr 2.

3. Poświadczona kopia nadania numeru REGON – zał. nr 3.

4. Poświadczona kopia nadania numeru NIP – zał. nr 4.

5. Kopie dokumentów dotyczących prawa wykonywania zawodu lekarza i posiadanej specjalizacji –zał. 5a, 5b, itd.).

6. Kopie dokumentów potwierdzających wymagane kwalifikacje – zał. nr 6.

7. Kserokopia polisy OC lub oświadczenie złożone o przedłożeniu polisy – zał. nr 7.
8. Opis warunków realizacji oferowanych świadczeń.
9. Pełnomocnictwo wystawione zgodnie z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta składana jest przez osobę upoważnioną do występowania w imieniu oferenta.

…………..…….. dnia …………..……… r.




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





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

*-niepotrzebne skreślić
