

Załącznik nr 1 Formularz ofertowy 



	pieczęć


SAMODZIELNY  PUBLICZNY  ZAKŁAD  OPIEKI  ZDROWOTNEJ  

„SZPITAL  POWIATOWY” IM. BŁ. MARTY WIECKIEJ 
W BOCHNI
32-700 Bochnia, ul. Krakowska 31

FORMULARZ  OFERTY  NA  UDZIELENIE  ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH

Wykonywania badań: diagnostyki histopatologicznej (badania histopatologiczne – kostka, badania cytologiczne płynów z jam ciała, biopsja cienkoigłowa, biopsja gruboigłowa) oraz cytologii ginekologicznej dla SP ZOZ „Szpital Powiatowy” w Bochni im. bł. Marty Wieckiej.

Oznaczenie oferenta:

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

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

Adres oferenta:

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

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

(nazwa i siedziba zakładu opieki zdrowotnej oraz numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej, lub imię i nazwisko, adres oraz numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu)
Adres do korespondencji:

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

..............................................................................................Tel. ...........................................................

UWAGA:

1. Ofertę należy złożyć na niniejszym formularzu.

2. Formularz powinien być wypełniony czytelnie za pomocą środków o charakterze trwałym.

3. Do oferty należy załączyć wszystkie dokumenty wskazane w SWKO. 

4. Nie dostarczenie wymaganych dokumentów spowoduje odrzucenie oferty.
5. Po przyjęciu danej oferty Oferent staje się „Przyjmującym zamówienie”.
	pieczęć


CENA: 

I. ZA  REALIZACJĘ  ZAMÓWIENIA  OCZEKUJĘ  ZAPŁATY WG NASTEPUJĄCYCH STAWEK (cena za jedno badanie w danej kategorii):
A. za wykonanie badań histopatologicznych – kostka ……………………………………………...zł 

B. za badania cytologiczne płynów z jam ciała - ……………………………………………………….zł

C. za wykonanie biopsji cienkoigłowej - ……………………………………………………………………zł

D. za wykonywanie biopsji grubo igłowej - ……………………………………………………………….zł

	lp
	Nazwa badania 


	Średnia miesięczna ilość zlecanych badań (kostek)

	A.
	Badania histopatologiczne - kostka


	850

	B.
	Badania cytologiczne płynów z jam ciała
	30

	C.
	Biopsja cienkoigłowa 
	10

	D.
	Biopsjagruboigłowa 
	5


E. za wykonanie badania z zakresu cytologii ginekologicznej – …………………………………zł
	lp
	Nazwa badania 


	Średnia miesięczna ilość zlecanych badań

	E.
	Cytologia ginekologiczna


	100


Ofertę cenową zaproponowaną w niniejszym formularzu ofertowym proszę obowiązkowo umieścić także w załączniku nr 3 (tabela – ceny).

W zakresie kolejnych kryteriów (w kolejności: jakość, kompleksowość, dostępność oraz ciągłość) oświadczam, iż: 

a. W zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych stanowiących przedmiot  niniejszego postępowania posiadam ……………………………………………….letnie doświadczenie.
b. Proponuje następujące warunki i udogodnienia dla Udzielającego zamówienie(wybrać jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”) :
1. Spełniam i akceptuje wymogi stawiane Oferentom w SWKO w zakresie warunków i terminów świadczenia usług - ………………..

2. Spełniam i akceptuje wymogi stawiane Oferentom w SWKO w zakresie warunków i terminów świadczenia usług a ponadto oferuje dodatkowe udogodnienie w postaci udostępnienia Udzielającemu zamówienie stałego dostępu poprzez internet do wyników badań - ………………….

3. Spełniam i akceptuje wymogi stawiane Oferentom w SWKO w zakresie warunków i terminów świadczenia usług, oferuje dodatkowe udogodnienia w postaci udostępnienia Udzielającemu zamówienie stałego dostępu poprzez internet do wyników badań oraz zapewniam możliwość codziennych konsultacji telefonicznych ze specjalistycznym personelem, przeprowadzającym badania stanowiące przedmiot niniejszego postępowania - ………………………
c. W zakresie realizacji przedmiotu zamówienia (w siedzibie Udzielającego zamówienie w ustalonym dniu/dniach) proponuje następujące warunki odbioru materiału do badań (wybrać jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”):

1. Wyłącznie w dni powszednie (od poniedziałku do piątku), co najmniej 2 razy w każdym tygodniu   – ……………………
2. Wyłącznie w dni powszednie (od poniedziałku do piątku), co najmniej 3 razy w każdym tygodniu – …………………….
3. W dni powszednie (od poniedziałku do piątku), co najmniej 4 razy w każdym tygodniu – …………………………………….
d. W zakresie terminów dostarczania wyników badań proponuje następujące warunki (wybrać jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”): 

1. dostarczania wyników badań (Pakiet 1) w dwóch egzemplarzach do 10 dni roboczych licząc od dnia następnego po dniu wydania materiału przez Udzielającego zamówienie, dostarczania wyników badań w dwóch egzemplarzach do 5 dni roboczych licząc od dnia następnego po dniu wydania materiału przez Udzielającego zamówienie w sytuacji kiedy zlecenie będzie opatrzone napisem „pakiet onkologiczny” oraz dostarczania wyników badań (Pakiet 2) w dwóch egzemplarzach do 4 dni roboczych licząc od dnia następnego po dniu wydania materiału przez Udzielającego zamówienie – ……………………………………………………………………………………………
2. dostarczania wyników badań (Pakiet 1) w dwóch egzemplarzach do 8 dni roboczych licząc od dnia następnego po dniu wydania materiału przez Udzielającego zamówienie, dostarczania wyników badań w dwóch egzemplarzach do 4 dni roboczych licząc od dnia następnego po dniu wydania materiału przez Udzielającego zamówienie w sytuacji kiedy zlecenie będzie opatrzone napisem „pakiet onkologiczny” oraz dostarczania wyników badań (Pakiet 2) w dwóch egzemplarzach do 3 dni roboczych licząc od dnia następnego po dniu wydania materiału przez Udzielającego zamówienie – …………………………………………………………………………………………… 

3. dostarczania wyników badań (Pakiet 1) w dwóch egzemplarzach do 6 dni roboczych licząc od dnia następnego po dniu wydania materiału przez Udzielającego zamówienie, dostarczania wyników badań w dwóch egzemplarzach do 3 dni roboczych licząc od dnia następnego po dniu wydania materiału przez Udzielającego zamówienie w sytuacji kiedy zlecenie będzie opatrzone napisem „pakiet onkologiczny” oraz dostarczania wyników badań (Pakiet 2) w dwóch egzemplarzach do 2 dni roboczych licząc od dnia następnego po dniu wydania materiału przez Udzielającego zamówienie – ………………........................................................................
Najkorzystniejszą ofertą będzie oferta zawierająca najwyższą liczbę punktów, za wszystkie łącznie ocenione kryteria.
	pieczęć


Oświadczam, że  : 

1) świadczenia wykonywane będą dla SP ZOZ w Bochni „Szpital Powiatowy” im. bł. Marty Wieckiej przy wykorzystaniu aparatury i sprzętu medycznego znajdującego się w dyspozycji Przyjmującego zamówienia,

2) w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiązuję się do zawarcia umowy oraz przystąpienia do realizacji zamówienia,

3) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych dotyczących wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komórkowego oraz adres           e-mail wyłącznie dla celów realizacji umowy.
………………………..
   



     ………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta
oraz, że zapoznałem się z treścią i nie wnoszę żadnych zastrzeżeń do:

1) ogłoszenia,
2) szczegółowymi warunkami konkursu ofert (SWKO),

3) projektem umowy oraz projektem umowy regulującej zasady przetwarzania danych osobowych

4) pozostałymi załącznikami do SWKO. 

UWAGA :  W przypadku wyboru oferty i zawarcia umowy na oferencie ciąży obowiązek zawarcia umowy ubezpieczenia na warunkach określonych ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej.    

Załącznikami do niniejszej oferty są :

1. ....................................................................................................................................................

2. ....................................................................................................................................................

3. ....................................................................................................................................................

4. ....................................................................................................................................................

5. ....................................................................................................................................................


Data :






Podpis i pieczęć oferenta :
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