
Załącznik nr 4 do WZ

F O R M U L A R Z   O F E R T O W Y

W POSTĘPOWANIU KONKURSOWYM O UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ W ZAKRESIE BADAŃ HISTOPATOLOGICZNYCH

Pełna nazwa oferenta :

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

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

Adres oferenta (województwo, powiat, kod, miejscowość, ulica, nr domu, lokalu):

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

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

Numer telefonu: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Numer fax:. . .  . . . . . . ...  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Numer e-maila: .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Numer NIP: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Numer REGON: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Numer rejestru ZOZ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Numer KRS .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Numer rejestru działalności gospodarczej. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Numer konta bankowego: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . .  . 

I. Niniejszym zgłaszamy gotowość przystąpienia do konkursu o udzielanie świadczeń 
w zakresie BADAŃ HISTOPATOLOGICZNYCH zgodnie z treścią Warunków Zamówienia z dnia z dnia 25.02. 2010 r.
1. Oświadczam, że zapoznaliśmy się z Warunkami Zamówienia w przedmiocie konkursu i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy konieczne informacje 
i wyjaśnienia do przygotowania oferty.

2. Oświadczam, że czujemy się związani niniejszą ofertą na czas wskazany w Warunkach Zamówienia.

3. Oświadczam, iż zapoznaliśmy się z warunkami umowy określonymi w załączniku nr 2  Warunków Zamówienia i akceptujemy je bez zastrzeżeń oraz zobowiązujemy się 
w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

4. Oświadczam, że zobowiązuje się do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku postępowania konkursowego wyłącznie do celów ofertowych. 

5. Zobowiązujemy się do utrzymania cen badań wykazanych w załączniku nr 1 Warunków Zamówienia w terminie określonym w Warunkach Zamówienia.

6. Zobowiązujemy się do żądania zapłaty za wykonane usługi w terminie …….. dni licząc od daty wpłynięcia faktury/rachunku do siedziby Udzielającego Świadczenia. Oświadczamy, iż podany wyżej termin płatności będzie obowiązywał przez cały okres umowy.

7. Zobowiązujemy się do udostępnienia opisu oceny mikroskopowej w ........... godzin , licząc od terminu otrzymania materiałów tkankowych od Zamawiającego, 

8. Oświadczamy, że nasza oferta spełnia kryteria przedmiotu umowy ( opisanych w Warunkach Zamówienia ) w pozycjach oznaczonych literą „ T „ , a nie spełnia w pozycjach oznaczonych litera „ N „ wymienionych w poniższej tabeli. Oświadczamy, iż podane poniżej kryteria  będą przestrzegane przez cały okres umowy


Opis pozycji przedmiotu umowy




Oferta spełnia kryterium 

T- tak , 

Oferta nie spełnia kryterium

N – nie 



1.
ocenę makroskopową materiału tkankowego dostarczonego przez Udzielającego Zamówienia


2.
opracowanie i ocenę mikroskopową preparatów przeprowadzona przez specjalistę patomorfologa wraz z opisem


3.
barwień dodatkowych ( liczonych jako barwienie wycinków jednego narządu),


4.
barwienie i ocena preparatów uzyskanych w wyniku biopsji cienko i gruboigłowych,

badań histopatologicznych płynów jam ciała,


5.
badań histopatologicznych płynów jam ciała,


6.
badań cytologicznych metodą Bethesda,


7.
zapewnienie realizacji badań histopatologicznych śródoperacyjnych ,


8.
zapewnienie badań immunohistochemicznych i barwień histochemicznych

ewidencję i archiwizację  tkanek / płynów


9.


udostępnienie opisu bad.mikroskopowego (droga pocztowa, Internet,itp.) do 72 godz. od momentu odbioru materiału tkankowego,


10.
ewidencję i archiwizację  tkanek / płynów


11.
ewidencję i archiwizację dokumentacji medycznej oraz bloczków parafinowych i  preparatów, zgodnie z obowiązującymi przepisami tj. dla dokumentacji medycznej przez okres 20 lat, dla preparatów i bloczków parafinowych przez okres 10 lat. 

utylizację tkanek/ płynów


12.
utylizację tkanek/ płynów


13.
transport pobranych tkanek / płynów   -  własnym środkiem Przyjmującego Zamówienie


14.
szkolenie pracowników Udzielającego Zamówienia biorących udział w procesie uzyskiwania tkanek/ płynów, oznaczania i pakowania do pojemników jednostkowych i zbiorczych, przekazu informacji i dystrybucji wyników .


9. Deklarujemy, że wszystkie oświadczenia i informacje zawarte w niniejszym formularzu i wszystkich załącznikach są kompletne, prawdziwe i dokładne.

Upełnomocniony

      Przedstawiciel Oferenta

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

         (podpis, pieczątka)

II. Wykaz załączników do oferty:

1. Wykaz usług  wraz z podaniem ceny jednostkowej i wartości poszczególnych badań .

2. Wykaz sprzętu i aparatury medycznej z podaniem daty zakupu sprzętu i aparatury

3. Wykaz personelu medycznego zatrudnionego przez oferenta wraz z podaniem stanowisk ( w przypadku lekarzy patomorfologów – z podaniem numeru prawa wykonywania zawodu oraz stopnia specjalizacji i tytułu naukowego, wraz z kopiami potwierdzającymi posiadane kwalifikacje )    

4. Opis procesu jakości  ( koncepcja ): 

i. opis automatyzacji procesu wytworzenia preparatów, 

ii. opis procedur kontrolnych, 

iii. informacja na temat zastosowania systemu identyfikacji bloczków parafinowych i preparatów 

5. Odpis z rejestru KRS ( wpisu do ewidencji )

6. Odpis z rejestru Zakładów Opieki Zdrowotnej Wojewody. 

Upełnomocniony

      Przedstawiciel Oferenta

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

         (podpis, pieczątka)

2

