Zalacznik nr 3 do MI

--------------------------------------------------

Formularz ofertowy
na $wiadczenie ustug zdrowotnych w zakresie

I. Instrukcja dla Oferenta

1. Niniejszy Formularz ofertowy — traktowany jako wzor — winien by¢ wypelniony po polsku,
pismem czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany przez osobe¢ do tego uprawniong.

2. Wszystkie wyszczegolnione rozdzialy muszg by¢ wypetione wraz z zataczeniem odpowiednich
wymaganych dokumentéw wymienionych w Rozdziale I pkt. 10 MI.

3. Dokumenty w postaci kserokopii muszg by¢ potwierdzone ,,za zgodnos$¢ z oryginalem”, podpisem
przez Oferenta lub osobe przez niego upowazniong.

4. Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dotaczone w oryginale do oferty, o ile nie wynika
z innych dokumentéw zalgczonych przez Oferenta. Wszystkie strony Formularza ofertowego
musza by¢ opatrzone podpisem lub parafg Oferenta.

II. Dane o ofercie:

Nazwa Oferenta

Kod pocztowy,

ADRES Miejscowosé

Ulica, nr

NIP, REGON

Telefon kontaktowy/faks

E- mail

KRS
Numery
wpisu Rejestru podmiotow
wykonujacych
dzialalno$¢ lecznicza




Ewidencji
laboratoriow
prowadzonego przez
Krajowa Rade
Diagnostow
Laboratoryjnych

numer rachunku bankowego

Nazwa banku,

II1.

Proponowana kwota wynagrodzenia

Oferujemy wykonanie uslug objetych przedmiotem zamoéwienia (w tym transport materiatu
do badan) zgodnie z wymogami okreslonymi w Materiatach informacyjnych i1 szczegotowych
warunkach konkursu za kwote (wypeti¢ zadanie nr 1 i/lub zadanie nr 2):

Zadanie nr 1
Cenabrutto ..................... Zh(stlownie zt: ... )

Zadanie nr 2
Cenabrutto ..................... Zh(stlownie zt: ... )

Szczegdtowy wykaz cen jednostkowych zawiera wypekiony formularz cenowy stanowigcy
zatacznik do niniejszej oferty.

IV. OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1.

2.

Zapoznal si¢ z trescig ogloszenia 1 szczegdtowymi warunkami konkursu ofert i nie zglasza
do nich zastrzezen,

Zalaczony wzor umowy zostat przeze mnie zaakceptowany i zobowigzuje si¢ w przypadku
wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach
w miejscu 1 terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowienia,

Dysponuje odpowiednimi warunkami lokalowymi, aparaturg i sprzetem medycznym oraz
personelem spetniajagcym wymogi przewidziane w przepisach prawa dla udzielania
swiadczen zdrowotnych objetych oferta. zobowigzuje si¢ do podpisania umowy w terminie
zwigzania oferta,

W okresie trwania umowy ceny nie wzrosng przez ... miesiecy (minimum 12 miesiecy),
Zobowiazuje¢ si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne
naokres:od ............. do.......... ... s

Material do badan i zlecenia odbierane beda przez Przyjmujacego Zamodwienie z siedziby
Udzielajagcego ZamoOwienia pod adresem: Dziat Diagnostyki Laboratoryjne; SP ZOZ
we Wlodawie, Al. Jozefa Pilsudskiego 66, 22-200 Wiodawa: (podac ile razy i dni )

Zadanie nr 1: ...... X W tygodniu w dniach........ ...
w godzinach 9:00- 14:00.
Zadanie nr 2: ...... X W tygodniu w dniach........ ...

w godzinach 9:00- 14:00, oraz w innych dniach (z wyjatkiem ustawowych dni wolnych od
pracy) w przypadkach naglych oraz wymagajacych pilnej diagnostyki — ,,CITO”- w takich
przypadkach odbiér materialu do badan nastagpi w ciggu 24 godzin od otrzymania
faxem/mailem od Udzielajacego Zamowienia stosownej informacji,




10.

14.

15.

Personel, ktéry bedzie przeprowadzat badania posiada odpowiednie kwalifikacje
iuprawnienia do wykonywania badan i autoryzacji wynikéw. Minimalna liczba osob
udzielajacych swiadczenia:(wypehic zadanie 1 i/lub zadanie 2)

Zadanienr 1 ......... 0s0b,

Zadanie nr 2-.......... 0sob,

Bedzie udziela¢ $§wiadczen zdrowotnych w laboratoriach w oparciu o sprzet 1 aparaturg
medyczng zgodnie z wymogami okre§lonymi przez NFZ dla pracowni diagnostycznych,
posiadajacych stosowne certyfikaty, atesty uzyskane w trybie przewidzianym odrebnymi
przepisami, aktualne przeglady wykonane przez uprawnione serwisy,

W okresie ostatnich pieciu lat przed uplywem terminu sktadania ofert wykonat lub wykonuje
uslugi polegajace na $wiadczeniu ustug wykonywania badan laboratoryjnych lub badan
histopatologicznych i cytologicznych (zgodnie ze ztozona ofertg) dla minimum 5 podmiotow
leczniczych, trwajace nieprzerwanie co najmniej przez 24 miesiace (z kazdym podmiotem)
na podstawie umow z podmiotami wskazanymi w dotgczonych zalacznikach.

Wykonuje badania bedace przedmiotem zamoéwienia przez: (wypetni¢ zadanie nr 1 1/ lub
zadanie nr 2)

Zadanienr 1 ......... lat,

Zadanienr2............ lat,

. Przedmiot umowy wykonam w cato$ci samodzielnie / przy pomocy podwykonawcow

W nastgpujacym zakresie:

. Uwaza si¢ zwigzany ofertg przez okres 30 dni,
. Posiada aktywne konto w Systemie Zarzadzania Obiegiem Informacji (SZOI) Narodowego

Funduszu Zdrowia i zobowigzuje si¢ do niezwlocznego zamieszczenia niezbednych
informacji o zawartej umowie w ww. systemie,

Wszystkie niezbedne elementy systemu oraz szkolenia osdb pobierajacych zapewnia na swoj
koszt,

Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym

1 prawnym.



Zalaczniki:



Zalacznik nr 1 do Formularza ofertowego- Wykaz personelu

Wykaz personelu realizujacego zlecone badania

(wpisa¢ zakres oferty)

Lp

Imig¢ i nazwisko osoby
wykonujacej badania

Wyksztalcenie, kwalifikacje zawodowe uprawniajace do
wykonywania przedmiotu zamoéwienia, nr prawa wykonywania
zawodu

10

11

12




Zalacznik nr 2 do Formularza ofertowego- Dost¢pnos¢ ushugi

Dostepnos¢ ushugi

(wpisaé zakres oferty)

Dzien tygodnia Godziny udzielania §wiadczen/ odbioru materiatéw do badan
(od- do)

Poniedziatek Wymagane

(9:00- 14:00)
Wtorek

Sroda Wymagane

(9:00- 14:00)
Czwartek

Piatek Wymagane

(9:00- 14:00 )

Inne informacje majace
wplyw na ciagtos¢/
dostepnos¢ ustugi

W przypadkach naglych, wymagajacych pilnej diagnostyki (CITO),




