Zalacznik nr2 do Ogloszenia nr 9/21 z dn. 27.05.2021 r.

OFERTA

na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie:

Y
2)
3)
4)
3)

badan histopatologicznych,

badan cytologicznych,

badan $rédoperacyjnych,

konsultacji specjalisty patomorfologa,

sekcji zwlok wraz z badaniami histopatologicznymi i wydaniem opinii o przyczynie

zgonu.

1. Dane o Oferencie:

Nazwa podmiotu wykonujacego dzialalnosé lecznicza
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........................................................................................................

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

Oswiadczam, ze zapoznalem sie z szczegdtowymi warunkami konkursu ofert i nie
wnosze do nich zastrzezen oraz, ze posiadam konieczne informacje potrzebne do
wlasciwego wykonania zamowienia.

Os$wiadczam, ze w cenie oferty zostaly uwzglednione wszystkie koszty wykonania
zamodwienia.

Os$wiadczam, ze zawarte w szczegbétowych warunkach konkursu projekty umow
(zatgcznik nr 3) zostaly przeze mnie zaakceptowane i zobowiazuje si¢ w przypadku
wybrania mojej oferty do zawarcia uméw na wyzej wymienionych warunkach w
miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego zamoéwienia.

Gwarantuje wykonanie catosci niniejszego zamowienia zgodnie z opisem przedmiotu
zaméwienia i wymaganiami Udzielajgcego zamoéwienia okreslonymi w SWKO i
umowie.

Os$wiadczam, ze badania wykonywane bedg przez osoby o odpowiednich
kwalifikacjach, zgodnie z okreslonymi standardami i1 obowigzujacymi w tym
zakresie przepisami prawa.

Os$wiadczam, ze dysponuje infrastrukturg techniczng niezbedng do udzielania
swiadczen, dopuszczong do uzytkowania i spelniajacg wszelkie wymogi stawiane
przez obowigzujgce przepisy prawa.

Do nadzorowania i wykonania umowy oraz biezgcych kontaktéw z Udzielajacym

zamowienia upowazniony/a bedzie
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Pan/Pani.....ccoooueneeie e, 17<) B e-mail:............

8. Zalacznikami do oferty sa:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

dokumenty 1 os$wiadczenia potwierdzajgce spelnianie warunkéw udziatu w
postgpowaniu: odpis z wlasciwego rejestru (w zaleznosci od formy prowadzenia
dziatalnosci leczniczej), wydruk z rejestru podmiotéw prowadzacych dziatalno$é
gospodarcza (KRS, CEIDG)- nr st

dokumenty potwierdzajacej kwalifikacje zawodowe o0sOb realizujacych
zamdwienie: wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych o0s6b udzielajacych
okreslonych §wiadczen zdrowotnych- nr str.

sprzet i aparatura medyczna oraz urzadzenia niezbedne do prawidlowej realizacji
Przedmiotu Zamoéwienia- nr str. .....

licencja Komisji Akredytacyjnej Polskiego Towarzystwa Patologéw lub
oSwiadczenie o zdobyciu licencji Komisji Akredytacyjnej Polskiego
Towarzystwa Patologéw do konca roku kalendarzowego pod rygorem odstapienia
od zawartej umowy- nr st

Dokumenty potwierdzajace dostepno$é do udzielanych $wiadczen (O$wiadczenie
zawierajgce informacje okreslajace): dzien i godzina odbioru preparatow,
pobranie materiatu w siedzibie Przyjmujacego zamdwienie, pobranie materiatu w
siedzibie Udzielajacego zamdwienia, wykonywanie sekcji zwlok w siedzibie
Przyjmujacego zamoéwienie oraz poza jego siedzibg, dostarczanie wynikow (w
formie papierowej, telefoniczna informacja o wynikach badan, dostep do
elektronicznej wersji wynikow badan), numer telefonu kontaktowego oraz sposéb
przyjmowania zlecen, dane kontaktowe osoby odpowiedzialnej za prawidlowe
realizowanie umowy- nr sti

Petlnomocnictwo do reprezentowania Przyjmujacego zamowienie w postepowaniu
albo do reprezentowania Przyjmujacego zamowienie w postepowaniu i zawarcia
umowy, jezeli osoba reprezentujaca Przyjmujacego zamdéwienie w postepowaniu
0 udzielenie zamoéwienia nie jest wskazana jako upowazniona do jego
reprezentacji we wlasciwym rejestrze lub ewidencji dziatalno$ci gospodarczej- nr
Oswiadczenie o posiadaniu aktualnej umowy obowigzkowego ubezpieczenia o
ktérym mowa w art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Oferent zobowigzuje
si¢ po wylonieniu jako realizatora umowy do przedlozenia kserokopii umowy
poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem wraz z dowodem oplacenia sktadki
ubezpieczeniowej i zobowiazany jest do zachowania cigglos$ci ubezpieczenia
przez caty okres trwania umowy- nr st

Ceny jednostkowe za badanie:
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Termin dla Termin dla
badania w badania w
Cena Cena | trybie zwyklym | trybie pilnym
netto za | brutto (material (material
Badanie 1 zal prawidlowo prawidlowo
badanie | badanie utrwalony i utrwalony i
(z}) (zh niewymagajacy | niewymagajacy
dodatkewych dodatkowych
procedur) procedur)
Badanie
histopatologiczne-
wykonanie 1 bloczka
parafinowego i ocena 5 dni roboczych 3 dni robocze
mikroskopowa W

barwieniu H&E

Opracowanie materiatu
metodg cell-block

5 dni roboczych

3 dni robocze

Badanie IHC z IVD

3 dni roboczych

3 dni robocze

Badanie
histochemiczne z IVD

3 dni roboczych

3 dni robocze

Biopsja

narzadoéw
powierzchownych -
siedzibie

cienkoiglowa

wykonanie
oferenta

5 dni roboczych

2 dni robocze

Biopsja  gruboiglowa
guza piersi (wykonanie
w siedzibie oferenta)

jesli rak ER, PGR, Ki-
67, Her-2 met IHC IVD

jesli konieczne HER-2
metodg FISH IVD

5 dni roboczych

2 dni robocze

Biopsja  gruboiglowa
guza watroby na terenie
Z0Z w Konskich

5 dni roboczych

3 dni robocze

Biopsja cienkoiglowa
trzustki/ watroby/
guzéw miednicy matej
— wykonanie na terenie
Z0Z Konskie

jesli bedzie cell-block
do w/w

jesli guzy torbielowate
trzustki lub drég

5 dni roboczych

3 dni robocze

AL U
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zO0lciowych — ocena
mutacji KRAS

9 | Sekcja zwlok zwykla w Pelny raport sekcyjny w ciagu 3
prosektorium tygodni od daty wykonania sekcji
Udzielajacego zwlok
ZamoOwienia lub
oferenta

10 | Sekcja zwlok Pelny raport sekcyjny w ciggu 3
wysokiego ryzyka np. tygodni od daty wykonania sekcji
Covid-19, AIDS w zwlok
prosektorium oferenta

11 | Badanie $ré6doperacyjne Informacja telefoniczna w ciggu 20
- analiza minut od momentu otrzymania
makroskopowa i1 ocena materiatu
przez specjaliste
patomorfologa
Biopsje szczoteczkowe 5 dni roboczych | 3 dni robocze
drég z6tciowych
metoda LBC
Cytologia 5 dni roboczych | 3 dni robocze
ginekologiczna -
rozmaz i barwienie Pap
test

13 | Badanie klasyczne 5 dni roboczych | 3 dni robocze
pltynéw tkankowych
oraz nadestanych
rozmazow
cytologicznych

14 | Badanie plynéw 5 dni roboczych | 3 dni robocze
tkankowych 1 moczu
metoda LBC

15 {ocena IHC p53 w 5 dni roboczych | 3 dni robocze
moczu po LBC

16 |ocena CD4 i CD8 w 5 dni roboczych | 3 dni robocze

celiakii (double IHC
test)
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................................................................................

Dane Oferenta

Os$wiadczenie Oferenta

W nawigzaniu do ogtoszonego konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych dla
pacjentéw Zespotu Opieki Zdrowotnej w Koniskich w zakresie:

1) badan histopatologicznych,

2) badan cytologicznych,

3) badan $rodoperacyjnych,

4) konsultacji specjalisty patomorfologa,

5) sekeji zwlok wraz z badaniami histopatologicznymi i wydaniem opinii o przyczynie

Zgonu.

Oswiadczam iz:
- dysponuj¢ infrastrukturg techniczng niezbgdng do udzielania $wiadczen, dopuszczona do

uzytkowania i spelniajgca wszelkie wymogi stawiane przez obowigzujace przepisy prawa.

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

(data, miejscowos¢) (podpis 1 pieczg¢ osoby/oséb uprawnionych

do reprezentowania Oferenta)
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...............................................................................

Dane Oferenta
Oswiadczenie oferenta

W nawigzaniu do ogloszonego konkursu ofert na udzielanie $wiadczefi zdrowotnych dla pacjentéw
Zespotu Opieki Zdrowotnej w Konskich w zakresie:

1) badan histopatologicznych,

2) badan cytologicznych,

3) badan §rodoperacyjnych,

4) konsultacji specjalisty patomorfologa,

5) sekeji zwlok wraz z badaniami histopatologicznymi i wydaniem opinii o przyczynie zgonu.

Os$wiadczam iz:
- dysponuje kompetentnym personelem zdolnym do wykonywania $wiadczen bedacych przedmiotem

zamoOwienia.

(data, miejscowos$¢) (podpis i pieczgé osoby/0séb uprawnionych

do reprezentowania Oferenta)

P
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Miejscowos¢, data.............ooeviini i,

Dane Oferenta;
N A ZW A, ottt e e e e e

AATES .t

ZGODA* NA DORECZANIE PRZEZ KOMISJE KONKURSOWA
OSWIADCZEN I ZAWIADOMIEN ZA POSREDNICTWEM SRODKOW
KOMUNIKACJI ELEKTRONICZNEJ

Na podstawie § 5 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2014 r. w sprawie
sposobu oglaszania o postgpowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej, skfadania ofert powolywania i odwolywania komisji konkursowej, jej zadan oraz
trybu pracy wyrazam zgode na dorgczanie przez komisje konkursowa oswiadczef
i zawiadomiefi za posrednictwem s$rodkéw komunikacji elektronicznej, bez zachowania
wymogow dotyczacych bezpiecznego podpisu elektronicznego w rozumieniu art. 3 pkt 10
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 910/2014 z dnia 23 lipca 2014 r. w
sprawie identyfikacji elektronicznej i ustug zaufania w odniesieniu do transakcji
elektronicznych na rynku wewnetrznym oraz uchylajacego dyrektywe 1999/93/WE (Dz. Urz.
UE L 257 z 28.08.2014, str. 73)

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

(adres poczty elektronicznej oferenta)

*Wyrazenie zgody ma charakter fakultatywny i do wylacznej decyzji oferenta nalezy podanie
adresu poczty elektronicznej, na ktory komisja konkursowa moze doreczaé o$wiadczenia i
zawiadomienia.

Data i podpis oferenta lub osoby upowaznionej

At
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Miejscowosé, data

OSWIADCZENIE ZGODNOSCI DANYCH PRZEDKEADANYCH PRZEZ OFERENTA POD
RYGOREM ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ

dotyczace ogloszonego konkursu ofert na:
udzielanie Swiadczen zdrowotnych dla pacjentéw Zespotu Opieki Zdrowotnej w
Konskich w zakresie:
1) badan histopatologicznych,
2) badan cytologicznych,
3) badan $rédoperacyjnych,
4) konsultacji specjalisty patomorfologa,
5) sekcji zwlok wraz z badaniami histopatologicznymi i wydaniem opinii o przyczynie
zgonu.

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu karnego za zlozenie
nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym o$wiadczam, ze personel udzielajacy
Swiadczenh w zakresie objetym przedmiotem zaméwienia spelnia wymogi w zakresie kwalifikacji
okreslone w Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert oraz wszystkie przedstawione przeze mnie

dane sg zgodne z prawdag.

podpis Oferenta
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