FORMULARZ OFERTOWY DO KONKURSU OFERT NA WYBÓR REALIZATORA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU WYKONYWANIA SPECJALISTYCZNYCH  BADAŃ LABORATORYJNYCH (kod CPV 85145000-7)
I. Dane na temat Oferenta

1. Pełna nazwa………………………………………………………….…………………………
2. Dokładny adres: miejscowość……………………………………….………………………..
ul……………………………………..tel. ……………………………………….…………………………
e-mail……………………………………www…………………………………...……………………….
3. Nazwa banku i nr konta bankowego……………………………….………………………..

4. Numer wpisu do rejestru podmiotów prowadzących działalność leczniczą i rejestru sądowego…………………………………………………………………………….……………………

5. NIP………………………………………………………………………………………………

6. Regon……………………………………………………………………………………………

7. Numer wpisu laboratorium/ów w rejestrze KIDL …………………………………………..
II.  Wartość oferty

PAKIET I (zgodnie z zestawieniem w pkt II.1)

Wartość netto ........................PLN, usługa zwolniona z podatku VAT
PAKIET II (zgodnie z zestawieniem w pkt II.2)

Wartość netto .........................PLN, usługa zwolniona z podatku VAT
II. 1. Pakiet I
	Rodzaj badania
	Przewidywana liczba badań w okresie 
obowiązywania umowy
	GWARANTO-WANY CZas wykonania badania


	metoda badawcza 
	wartości referencyjne
	CENA JEDNOSTKOWA

	Oznaczenie poziomu LUMINALU we krwi
	20
	do 12 godz.
	Immunoturbidy-metryczna
	15,0 – 40,0 μg/ml
	

	Oznaczenie poziomu WANKOMYCYNY 

we krwi
	40
	do 12 godz.
	Immunoturbidy-metryczna
	wartości referencyjne podane na wyniku 

w zależności od postaci zakażenia
	

	Oznaczenie poziomu GENTAMYCYNY 

we krwi
	60
	do 12 godz.
	Immunoturbidy-metryczna
	Przed dawką:

0,5 –2,0 ug/d

Pik (30-60 min po zakończeniu wlewu):

5 –12 ug/dl
	

	Oznaczenie poziomu GANCYKLOVIRU 

we krwi
	20
	 do 3 dni
	HPLC
	przed dawką:

0,50 – 1,00 μg/ml

15 min. po wlewie:

5,00 – 12,0 μg/ml

po 2 godz. (valcyt):

5,00 – 12,0 μg/ml
	

	Analiza profilu kwasów organicznych 

w moczu (GCMS)
	100
	20 dni
	GC/MS
	brak obecności metabolitów wskazujących

na wrodzone wady

metabolizmu
	


II.2. Pakiet II

	Rodzaj badania
	Przewidywana liczba badań w okresie 
obowiązywania umowy
	GWARANTOWANY CZas wykonania badania


	CENA JEDNOSTKOWA

	Antygen SCC
	20
	do 10 dni 
	

	Alfa 1 - antytrypsyna
	5
	do 10 dni 
	

	ACTH we krwi
	5
	do 3 dni
	

	p/ciała przeciwjądrowe (ANA)
	5
	do 8 dni
	

	Badanie w kierunku Chlamydia trachomatis p/ciała w klasie IgA (surowica)
	5
	do 7 dni
	

	Badanie w kierunku Chlamydia trachomatis p/ciała w klasie IgG (surowica)
	5
	do 7 dni
	

	Badanie w kierunku Chlamydia trachomatis p/ciała w klasie IgM (surowica)
	5
	do 7 dni
	

	Badanie w kierunku Chlamydia pneumoniae p/ciała w klasie IgA (surowica)
	5
	do 7 dni
	

	Badanie w kierunku Chlamydia pneumoniae p/ciała w klasie IgG (surowica)
	5
	do 7 dni
	

	Badanie w kierunku Chlamydia pneumoniae p/ciała w klasie IgM (surowica)
	5
	do 7 dni
	

	Badanie w kierunku Chlamydia trachomatis 

-  antygen (wymaz)
	5
	do 7 dni
	

	Wykrywanie krwi utajonej w kale
	5
	do 24 godz.
	

	Oznaczenie poziomu p/ciał IgG 

w kierunku HERPES SIMPLEX 

metodą Elisa, typ 1 i 2
	5

	do  7 dni
	

	Oznaczenie poziomu p/ciał IgM 

w kierunku HERPES SIMPLEX 

metodą Elisa, typ 1 i 2
	5
	do  7 dni
	

	Oznaczenie p/ciał anty RO i anty LA
	5
	do 8 dni
	

	Badanie ilościowe DNA Parvowirusa B19 
	5
	do 8 dni
	

	Badanie p/ciał IgG Parvowirusa B19 
	15
	do 8 dni
	

	Badanie p/ciał IgM Parvowirusa B19 
	15
	do 8 dni
	

	PAPP-A – osoczowe białko ciążowe A
	500
	do 8 dni
	

	b- hCG – wolna gonadotropina kosmówkowa (podjednostka beta)
	500
	do 8 dni
	

	Estriol - wolny
	10
	do 5 dni
	


Dodatkowe wymagania:

· Zamawiający zawrze umowę zgodną z wybraną przez Komisję Konkursową najkorzystniejszą ofertą w terminie do 14 dni od dnia rozstrzygnięcia konkursu ofert. 
· Oferent przedstawi procedury i zasady przygotowania pacjenta do badań, pobierania materiału 
do badań oraz transportu zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 marca 2006 r. 
w sprawie standardów jakości dla medycznych laboratoriów diagnostycznych i mikrobiologicznych (Dz. U. 2019 poz. 1923).

Dane dotyczące ocenianych kryteriów:
Kryterium nr 2 - Ilość kwasów organicznych w moczu:

	od 1 do 10 kwasów organicznych w moczu
	  1 pkt*

	od 10 do 20  kwasów organicznych w moczu
	  10 pkt*

	Powyżej 20 kwasów organicznych w moczu
	  20 pkt*


* (Należy wybrać jedną ze wskazanych 3 opcji, pozostałe przekreślić)
Kryterium nr 3 – Opis wyniku wraz z interpretacją:

Opis wyniku wraz z interpretacją *
Opis wyniku bez interpretacji *
* (Należy wybrać jedną ze wskazanych 2 opcji, pozostałą przekreślić)

Dla oceny oznaczanych ilości kwasów organicznych w moczu oraz opisu wyniku wraz z interpretacją Wykonawca przedstawi próbkę w postaci przykładowego zanonimizowanego wyniku badań o których mowa w pakiecie nr 2 z uwzględnieniem przepisów ustawy o ochronie danych osobowych, na który złożył ofertę. Wyniki te mają zawierać również zastosowaną metodę badawczą oraz wartości referencyjne. 
Na podstawie w/w próbki zostanie dokonana ocena i przyznana punktacja. 

III. Dane dotyczące bazy sprzętowej i warunków lokalowych Oferenta (dotyczy badań będących przedmiotem postępowania konkursowego) – Załącznik nr 4:

III. 1. Pakiet I
	Rodzaj badania
	RODZAJ, MODEL SPRZĘTU
	LICZBA JEDNOSTEK
	ROK PRODUKCJI

	Oznaczenie poziomu LUMINALU we krwi
	
	
	

	Oznaczenie poziomu WANKOMYCYNY 

we krwi
	
	
	

	Oznaczenie poziomu GENTAMYCYNY 

we krwi
	
	
	

	Oznaczenie poziomu GANCYKLOVIRU 

we krwi
	
	
	

	Analiza profilu kwasów organicznych 

w moczu (GCMS)
	
	
	


III. 2. Pakiet II

	Rodzaj badania
	RODZAJ, MODEL SPRZĘTU
	LICZBA JEDNOSTEK
	ROK PRODUKCJI

	Antygen SCC
	
	
	

	Alfa 1 - antytrypsyna
	
	
	

	ACTH we krwi
	
	
	

	p/ciała przeciwjądrowe (ANA)
	
	
	

	Badanie w kierunku Chlamydia trachomatis p/ciała w klasie IgA (surowica)
	
	
	

	Badanie w kierunku Chlamydia trachomatis p/ciała w klasie IgG (surowica)
	
	
	

	Badanie w kierunku Chlamydia trachomatis p/ciała w klasie IgM (surowica)
	
	
	

	Badanie w kierunku Chlamydia pneumoniae p/ciała w klasie IgA (surowica)
	
	
	

	Badanie w kierunku Chlamydia pneumoniae p/ciała w klasie IgG (surowica)
	
	
	

	Badanie w kierunku Chlamydia pneumoniae p/ciała w klasie IgM (surowica)
	
	
	

	Badanie w kierunku Chlamydia trachomatis 

-  antygen (wymaz)
	
	
	

	Wykrywanie krwi utajonej w kale
	
	
	

	Oznaczenie poziomu p/ciał IgG 

w kierunku HERPES SIMPLEX 

metodą Elisa, typ 1 i 2
	
	
	

	Oznaczenie poziomu p/ciał IgM 

w kierunku HERPES SIMPLEX 

metodą Elisa, typ 1 i 2
	
	
	

	Oznaczenie p/ciał anty RO i anty LA
	
	
	

	Badanie ilościowe DNA Parvowirusa B19 
	
	
	

	Badanie p/ciał IgG Parvowirusa B19 
	
	
	

	Badanie p/ciał IgM Parvowirusa B19 
	
	
	

	PAPP-A – osoczowe białko ciążowe A
	
	
	

	b- hCG – wolna gonadotropina kosmówkowa (podjednostka beta)
	
	
	

	Estriol - wolny
	
	
	


Oświadczam, że badania będą wykonywane w Laboratorium położonym w:
…………………………………………..

(uzupełnić adres Laboratorium)

Oświadczam, że akceptuję i dotrzymam czasów realizacji badań określonych w projekcie umowy załączonym do dokumentacji konkursowej.

IV. Dane o personelu odpowiedzialnym za realizację zadania będącego przedmiotem konkursu (dane mogą zostać przedstawione w formie załącznika, lecz muszą zawierać wymienione poniżej dane) – Załącznik nr 5:
	Nazwisko i imię
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Nazwa i stopień specjalizacji
	Rola w realizacji zamówienia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Załącznik nr 1 do dokumentacji konkursowej
OŚWIADCZENIE OFERENTA nr 1

1. Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu wykonywania specjalistycznych badań laboratoryjnych, oświadczamy, że zapoznaliśmy się z:

· Ogłoszeniem o w/w konkursie ofert z zaproszeniem do składania ofert

· Dokumentami wymaganymi w ofercie konkursowej, oraz nie wnosimy 

do nich zastrzeżeń

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych  niniejszą ofertą na okres 30 dni 

od terminu składania ofert wskazanego w ogłoszeniu o konkursie.

3. Oświadczamy, że w razie wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach określonych w ofercie  i wg wzoru przedstawionego 

przez zamawiającego.

Załącznik nr 2 do dokumentacji konkursowej
OŚWIADCZENIE OFERENTA nr 2

Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu wykonywania specjalistycznych badań laboratoryjnych, oświadczamy, że:

· wszystkie umowy zawarte z podmiotami prowadzącymi działalność leczniczą były i są realizowane przez  (nazwa Oferenta) należycie, 
· w ciągu ostatnich 10 lat nie wnoszono wobec (nazwa Oferenta), skarg odnoszących się do realizacji umów z podmiotami prowadzącymi działalność leczniczą.
Załącznik nr 3 do dokumentacji konkursowej

OŚWIADCZENIE OFERENTA nr 3
Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu wykonywania specjalistycznych badań laboratoryjnych oświadczamy, że prowadzone są kontrole wewnątrzlaboratoryjne wykonywanych badań i na prośbę Udzielającego Zamówienie zobowiązujemy się do przedstawienia oryginałów lub kserokopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez osoby uprawnione do reprezentowania oferenta dokumentów potwierdzających powyższe kontrole.
