Załącznik nr 1


FORMULARZ OFERTOWY

W ramach toczącego się konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań patomorfologicznych składam niniejszą ofertę. 

PEŁNA NAZWA OFERENTA (zgodnie z właściwym rejestrem)
………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………
Adres siedziby oferenta:

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

NIP:…………………………………….REGON:………………………………….Tel. kontaktowy……………...

Adres miejsca udzielania świadczeń będących przedmiotem zamówienia:


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


1. Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu, określone w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert to jest:
1) dysponuję aparatami i urządzeniami gwarantującymi skuteczną ocenę materiału i spełniające standardy;
2) w zakresie doświadczenia oświadczam, że:
i. działalność w zakresie tożsamym z przedmiotem niniejszego konkursu jest prowadzona od ……………………………………………………;
ii. rocznie wykonuję/wykonujemy …………………………..badań histopatologicznych.
2. Oświadczam, że:
1) gwarantuję wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i wymaganiami Udzielającego zamówienia określonymi w SWKO i umowie;
2) akceptuję zawarte w szczegółowych warunkach konkursu istotne postanowienia umowne (załącznik nr 3i 4)  i zobowiązuję się w przypadku wybrania mojej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach oraz w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia;
3) spełniam aktualnie obowiązujące wymogi NFZ w sprawie wykonywania świadczeń objętych postępowaniem konkursowym;
4) w zakresie realizacji umowy z Udzielającym Zamówienia będę we własnym zakresie rozliczać się z ZUS-em i Urzędem Skarbowym z tytułu ubezpieczenia społecznego i zdrowotnego oraz podatków.
3. Uprzedzony o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że personel udzielający świadczeń w zakresie objętym przedmiotem zamówienia spełnia wymogi w zakresie kwalifikacji określone w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert oraz wszystkie przedstawione przeze mnie dane są zgodne z prawdą










4. Oferuję wykonanie następujących badań za cenę:

	l.p.
	nazwa badania
	średnia ilość wykonywanych badań rocznie
	Oferowana cena brutto za 1 badanie 
	średnia ilość wykonywanych badań rocznie ,,CITO”
	 Oferowana cena brutto za 1 badanie ,,CITO”
	Maksymalny czas oczekiwania na wynik badania 
	Maksymalny czas oczekiwania na wynik badania w trybie ,,CITO”

	1.
	badanie histopatologiczne
	13037
	
	500
	 
	do 9 dni
	do 6 dni

	2.
	Badanie cytologii płynów ustrojowych
	35
	
	6
	 
	do 5 dni
	do 2 dni

	3.
	badanie histochemiczne
	926
	
	40
	 
	do 2 dni
	do 1 dni

	4.
	badanie immunohistochemiczne
(w tym receptory estro – i progesteronowe)
	1499
	
	70
	 
	do 2 dni
	do 2 dni

	5.
	Sekcja zwłok w tym sekcja płodu
	7
	
	3
	 
	do 30 dni
	do 21 dni

	6.
	badanie śródoperacyjne
	3
	
	
	 
	20 minut
	nie dotyczy

	7.
	Badanie DNA HPV
	4
	
	1
	 
	do 9 dni
	do 6 dni

	8.
	badanie pl16/Ki67
	4
	
	1
	 
	do 9 dni
	do 6 dni

	8.
	Badanie COTEST
	4
	
	1
	 
	do 9 dni
	do 6 dni

	9.
	Badanie receptora HER2
	75
	
	5
	 
	do 2 dni
	do 2 dni

	10.
	Badanie cytologii ginekologicznej na podłożu płynowym
	5
	
	1
	 
	do 9 dni
	do 6 dni

	11.
	Badanie cytologii ginekologicznej
	320
	
	20
	
	do 5 dni
	do 2 dni



5. W zaoferowanych powyżej cenach oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia, w tym udostępnienia elektronicznego systemu rejestracji zleceń oraz podatkowe.



Do niniejszej oferty załączam wymagane w warunkach zamówienia dokumenty i oświadczenia jako załączniki:

1. Załącznik Nr 2 wykaz osób udzielających świadczeń zdrowotnych
2. [bookmark: _Hlk173181735]kserokopię aktualnej polisy ubezpieczeniowej obowiązkowego ubezpieczenia OC 
3. kserokopie dokumentów potwierdzających kwalifikacje zawodowe(dyplom, posiadanych lub rozpoczętych specjalizacji, prawo wykonywania zawodu), umiejętności zawodowe (zaświadczenia z kursów i szkoleń), dokument potwierdzający posiadany stopień naukowy
4. dokument potwierdzający wpis do ewidencji działalności gospodarczej ;
5. kserokopię dokumentu potwierdzającego wpis do Rejestru prowadzonego we właściwej  Izbie Lekarskiej lub wpis do Rejestru Wojewody zgodnego z ustawą o działalności leczniczej;
6. Kserokopia wpisu do KRS  - wystawiona nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert





……………………………………………………
Data i podpis oferenta
