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SZPITAL SPECJALISTYCZNY W CHORZOWIE

      

41-500 Chorzów ul. Zjednoczenia 10


tel. /0-32/ 34-63-650   fax. /0-32/ 241-47-33



www.szpitalspecjalistycznywchorzowie.pl


email: sekretariat@sswch.pl
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Numer postępowania: Szp.Spec/NO/18/2020

Załącznik nr 1 SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

Na udzielanie świadczeń zdrowotnych polegających na wykonywaniu badań laboratoryjnych i molekularnych na rzecz pacjentów szpitala i poradni szpitalnych.
Udzielający Zamówienia:

Szpital Specjalistyczny w Chorzowie z siedzibą w Chorzowie

ul. Zjednoczenia 10, 41-500 Chorzów

tel./fax  32 34 63 652, fax 32 24 14 733

Strona internetowa: http://www.szpitalspecjalistycznywchorzowie.pl

NIP 627-23-23-217,  Regon  271503395, KRS 0000050560

I. Dane Przyjmującego zamówienie:

Nazwa Oferenta:
……………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………..…………………

Siedziba Przyjmującego zamówienie:
......................................................................................................................................................

(ulica, nr domu, nr lokalu)

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

(kod pocztowy, miejscowość, województwo)

Adres korespondencyjny (jeśli dotyczy): ……………………………………………………….
Nr wpisu do rejestru: …………………………………………………….……………………

KRS ………………………………………………………………………………………..….
Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego …………………………………………………..

Nr wpisu do Rejestru Okręgowej Izby Lekarskiej ………………..………..…………………
Nr wpisu do ewidencji działalności gospodarczej …………………………….…………….…

Inne …………………………………………………………………………………………….

NIP……………………………………………………………………………………………… 
REGON ……………………………………………………………………………………...….
Tel. ………………………………. Fax. ………………………………. e-mail………………
Komisja konkursowa może doręczać Przyjmującemu zamówienie oświadczenia 
i zawiadomienia za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej, bez zachowania wymogów dotyczących bezpiecznego podpisu elektronicznego w rozumieniu ustawy z dnia 18 września 2001 r. o podpisie elektronicznym (Dz. U. z 2013 r. poz. 262 oraz z 2014 r. poz. 1662), jeżeli Przyjmujący zamówienie wyrazi zgodę na doręczanie pism w postępowaniu za pomocą tych środków, wskaże adres poczty elektronicznej, a doręczający uzyska niezwłocznie potwierdzenie doręczenia pisma na wskazany adres.

II. W nawiązaniu do ogłoszenia, dotyczącego Konkursu ofert na wykonywanie świadczeń zdrowotnych polegających na wykonywaniu badań laboratoryjnych i molekularnych na rzecz pacjentów szpitala i poradni szpitalnych, składam ofertę obejmującą specjalistyczne badania diagnostyczne, wyszczególnione w pakietach:
	Nr Pakietu
	Określenie pakietu
	Cena Brutto

	Nr 1*
	Diagnostyka chorób zakaźnych 1
	

	Nr 2*
	Badania toksykologiczne
	

	Nr 3*
	Diagnostyka Chorób zakaźnych 5
	


* niepotrzebne skreślić.
Uwaga: należy podać ceny brutto  wszystkich pakietów na które składana jest oferta.
III. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią ogłoszenia i Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert  Szpitala Specjalistycznego w Chorzowie ul. Zjednoczenia 10, 
w sprawie konkursu ofert na Udzielanie świadczeń zdrowotnych polegających na wykonywaniu badań laboratoryjnych na rzecz pacjentów szpitala i poradni szpitalnych.
IV. Oświadczamy, że proponowane ceny ostateczne za poszczególne pakiety zawierają wszelkie obciążenia wynikające z ewentualnych opłat oraz koszty transportu materiału do badania od Udzielającego zamówienia do siedziby Przyjmującego zamówienie.

V. Oświadczamy, że proponowane ceny jednostkowe za wykonywane badania będą stałe  przez cały czas trwania umowy, tj. przez okres 12 miesięcy licząc od dnia zawarcia umowy.

VI. Oświadczamy, że wyrażamy zgodę na związanie ofertą przez 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.
VII. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z istotnymi postanowieniami umowy i nie wnosimy do nich zastrzeżeń, a w przypadku wyboru naszej oferty zawrzemy umowę na warunkach określonych w istotnych postanowieniach umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia.

VIII. Oświadczamy, że ponosimy pełną odpowiedzialność cywilno-prawną za badania  laboratoryjne wykonywane przez podwykonawcę.*
*-skreślić jeśli nie dotyczy
IX. Proponowany termin płatności za zrealizowaną usługę wynosi 30 dni, licząc od dnia otrzymania prawidłowo wystawionej pod względem merytorycznym i formalnym faktury VAT wraz z dokumentami  rozliczeniowymi.
X. Określenie warunków lokalowych Przyjmującego zamówienie: ………………………
……………………………………………………………………….……………………….…
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

XI. Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych pracowników udzielających świadczeń zdrowotnych: ……………………………………………………………………………

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

XII. Wykaz aparatury i sprzętu medycznego: ……………………………………………….
…………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………..…………………………

XIII. Załącznikami do niniejszej Oferty są:
a) arkusze cenowe oraz formularze dotyczące punktacji parametrów                                       w poszczególnych pakietach
b) oryginały lub kserokopie dokumentów poświadczone za zgodność z oryginałem potwierdzające dane Przyjmującego zamówienie wypełnione w punkcie 1 
c) oryginały lub kserokopie poświadczone za zgodność z oryginałem aktualnej zewnątrzlaboratoryjnej  kontroli jakości badań za miniony rok kalendarzowy.
d) ………………………………….…………………………………………………….

e) …………………………..……………………………………………………………
f) …………………………...……………………………………………………………

g) ………………………………………………………………………………………..

h) inne …………………………………………………………………….…………..

XIV. Oświadczamy, iż wyrażam zgodę na podpisanie umowy o treści podanej przez Udzielającego zamówienia (projekt umowy) z uwzględnieniem wykonania obowiązku zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej, określonym w  § 6 ust. 3 i 4 projektu umowy.
Uwaga! Suma gwarancyjna wynikająca z umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej zgodnie z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej t.j. (Dz. U. z 2018 r., poz. 160 z późn. zm.).

XV. Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia w niniejszym postępowaniu prowadzonym w trybie Konkursu ofert.
Uwaga! W przypadku gdy Przyjmujący zamówienie nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia Przyjmujący zamówienie  nie składa, oświadczenie należy przekreślić. 
Uwaga!  Pakiety muszą być wypełnione w każdej pozycji. Nie wypełnienie choćby jednej pozycji skutkuje odrzuceniem oferty częściowej (pakietu) przez Udzielającego zamówienia.
Podana cena jednostkowa musi być większa od zera. Podanie ceny jednostkowej równej zero skutkuje odrzuceniem oferty przez Udzielającego zamówienia.

Arkusze cenowe na poszczególne pakiety oraz formularze dotyczące punktacji parametrów w poszczególnych pakietach stanowią nieodłączną część formularza oferty.
…………………………………………              ……………………………………………

(miejscowość, data)



(pieczątka i podpis osoby uprawnionej)
      Arkusz cenowy 

PAKIET 1 – DIAGNOSTYKA CHORÓB ZAKAŹNYCH  1

	L.p.
	BADANIE
	MATERIAŁ
	ILOŚĆ
	MAKSYMALNY CZAS OCZEKIWANIA NA WYNIK
	CENA JEDNOSTKOWA
	WARTOŚĆ BRUTTO

(ZŁ)

	1
	Borrelioza IgG
	surowica
	   100
	
	
	

	2
	Borrelioza  IgG w PMR
	PMR
	30
	
	
	

	3
	Borrelioza  IgM
	surowica
	100
	
	
	

	4
	Borrelioza  IgM w PMR
	PMR
	30
	
	
	

	5
	Toksoplazmoza IgG
	surowica
	120
	
	
	

	6
	Toksoplazmoza IgG w PMR
	PMR
	10
	
	
	

	7
	Toksoplazmoza IgM
	surowica
	120
	
	
	

	8
	Toksoplazmoza IgM w PMR
	PMR
	10
	
	
	

	9
	CMV (Cytomegalovirus) IgG
	surowica
	150
	
	
	

	10
	CMV (Cytomegalovirus) IgM  
	surowica
	150
	
	
	

	11
	Różyczka (Rubella virus) IgG
	surowica
	10
	
	
	

	12
	Różyczka (Rubella virus)IgM
	surowica
	10
	
	
	

	13
	Chlamydia trachomatis IgG
	surowica
	10
	
	
	

	14
	Chlamydia trachomatis IgM
	surowica
	10
	
	
	

	15
	Helicobacter pylori p/c IgG
	surowica
	5
	
	
	

	16
	Helicobacter pylori p/c IgM
	surowica
	5
	
	
	

	17
	Listeria monocytogenes IgG
	surowica
	     5
	
	
	

	18
	Mycoplasma pneumoniae IgM
	surowica
	5
	
	
	

	19
	Mycoplasma pneumoniae IgG
	surowica
	5
	
	
	

	RAZEM:
	


WARUNKI:

1. Czas otrzymania wyniku badania do 4 dni roboczych, licząc od dnia odbioru materiału.

2. Transport materiału do badania od Zamawiającego do siedziby Wykonawcy w cenie oferty                         i w gestii Wykonawcy

3. Odbiór materiału z Laboratorium Analitycznego szpitala w dni robocze (od poniedziałku do piątku),  w godzinach do uzgodnienia, wg potrzeb Zamawiającego.

4. Wykonawca jest zobowiązany do dostarczenia: aktualnych procedur dla wykonywanych badań, druków umożliwiających prawidłową identyfikację pacjenta i wskazanie zleconych badań, kodów kreskowych, odpowiednich probówek systemu zamkniętego (kompatybilnych                  z systemem stosowanym u Udzielającego zamówienia).
Cena pakietu nr 1 wynosi : ...........................................................................................zł brutto

(słownie:.....................................................................................................................................)


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

Pieczęć i podpis osoby uprawnionej do składania             oświadczeń woli  w imieniu Oferenta

Arkusz cenowy 
PAKIET 2 – BADANIA TOKSYKOLOGICZNE

	L.p.
	BADANIE
	MATERIAŁ
	ILOŚĆ
	MAKSYMALNY CZAS OCZEKIWANIA NA WYNIK
	PODWYKONAWCA- PODAĆ JESLI JEST
	CENA JEDNOSTKOWA
	WARTOŚĆ BRUTTO

(ZŁ)

	1
	Opiaty  ilościowo
	mocz
	5
	
	
	
	

	2
	Amfetamina ilościowo
	mocz
	5
	
	
	
	

	3
	Kokaina półilościowo
	mocz
	5
	
	
	
	

	4
	Benzodiazepiny ilościowo
	mocz
	5
	
	
	
	

	5
	Kanabinoidy ilościowo
	mocz
	5
	
	
	
	

	RAZEM:
	


WARUNKI:

1. Czas otrzymania wyniku badania: do 4 dni roboczych, licząc od dnia odbioru materiału.

2. Wykonawca jest zobowiązany do dostarczenia: aktualnych procedur dla wykonywanych badań, druków umożliwiających prawidłową identyfikację pacjenta i wskazanie zleconych badań, kodów kreskowych, odpowiednich probówek systemu zamkniętego (kompatybilnych                    z systemem stosowanym u Udzielającego zamówienia).
Cena pakietu nr 2 wynosi: ...........................................................................................zł brutto

(słownie:.....................................................................................................................................)


....................................................................................... Pieczęć i podpis osoby uprawnionej do składania  oświadczeń woli w imieniu Oferenta

Arkusz cenowy 

PAKIET 3  – DIAGNOSTYKA CHORÓB ZAKAŹNYCH 5

	L.p.
	BADANIE
	MATERIAŁ
	ILOŚĆ
	MAKSYMALNY CZAS OCZEKIWANIA NA WYNIK
	CENA JEDNOSTKOWA
	WARTOŚĆ BRUTTO

(ZŁ)

	1.
	Cryptosporidium parvum, Giardia lamblia, antygen w kale met. Immunochromatograficzną
	kał
	5
	
	
	

	2
	Bartoneloza (B.henselae, B.quintana)

 IgG met IIF
	surowica
	5
	
	
	

	3
	Bartoneloza (B.henselae, B.quintana)

 IgM met IIF
	surowica
	5
	
	
	

	4
	TBE (wirus kleszczowego zapalenia mózgu) IgM met. ELISA
	  surowica
	5
	
	
	

	5
	TBE (wirus kleszczowego zapalenia mózgu) IgM met. ELISA
	PMR
	5
	
	
	

	6
	TBE (wirus kleszczowego zapalenia mózgu) IgG met. ELISA
	  surowica
	5
	
	
	

	7
	TBE (wirus kleszczowego zapalenia mózgu) IgG met. ELISA
	PMR
	5
	
	
	

	8
	Aspergillus – antygen krążący
	 surowica
	5
	
	
	

	9
	Poliomawirus (JCV) we krwi lub PMR met. PCR – ilościowo
	Surowica/

PMR
	5
	
	
	

	RAZEM:
	


WARUNKI:

1. Czas otrzymania wyniku badania do 4 dni roboczych, licząc od dnia odbioru materiału.

2. Transport materiału do badania od  Zamawiającego do siedziby Wykonawcy w cenie oferty                       i w gestii Wykonawcy

3. Wykonawca jest zobowiązany do dostarczenia: aktualnych procedur dla wykonywanych badań, druków umożliwiających prawidłową identyfikację pacjenta i wskazanie zleconych badań, kodów kreskowych, odpowiednich probówek systemu zamkniętego (kompatybilnych                    z systemem stosowanym u Udzielającego zamówienia)
4. Odbiór materiału z Laboratorium Analitycznego szpitala w dni robocze (od poniedziałku do piątku),  w godzinach do uzgodnienia, wg potrzeb Zamawiającego.

Cena pakietu nr 3 wynosi: ...........................................................................................zł brutto

(słownie:.....................................................................................................................................)


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

Pieczęć i podpis osoby uprawnionej do składania  oświadczeń woli w imieniu Oferenta

C.D. Formularza oferty dotyczący punktacji parametrów w poszczególnych pakietach

SYSTEM PUNKTACJI:

	Pakiety nr:
	Parametr podlegający ocenie
	Opis parametru
	Zakres punktacji

	1, 2,

3

	Skrócenie o połowę czasu wykonania badań (dotyczy czasu podanego pod danym pakietem)
	
	- skrócenie o połowę – 5 pkt

- czas bez zmian – 0 pkt

	
	Zakres czasowy odbierania materiału do badań (dotyczy wszystkich badań w danym pakiecie)
	
	- od godz. 7.00 do 17.00 – 5 pkt

- do godz. 7.00 do 15.00 - 0 pkt

	MAKSYMALNA  ILOŚĆ PUNKTÓW DLA POJEDYNCZEGO PAKIETU
	10 pkt


SYSTEM PUNKTACJI DLA KAŻDEGO PAKIETU:

cena - 80%

pozostałe – 20% - (10 pkt)

	Pakiety nr:
	Parametr podlegający ocenie
	Opis parametru
	Zakres punktacji

	1.


	Skrócenie o połowę czasu wykonania badań (dotyczy czasu podanego pod danym pakietem)
	
	- skrócenie o połowę – 5 pkt

- czas bez zmian – 0 pkt

	
	Zakres czasowy odbierania materiału do badań (dotyczy wszystkich badań w danym pakiecie)
	
	- od godz. 7.00 do 17.00 – 5 pkt

- od godz. 7.00 do 15.00 - 0 pkt


	Pakiety nr:
	Parametr podlegający ocenie
	Opis parametru
	Zakres punktacji

	2.


	Skrócenie o połowę czasu wykonania badań (dotyczy czasu podanego pod danym pakietem)
	
	- skrócenie o połowę – 5 pkt

- czas bez zmian – 0 pkt

	
	Zakres czasowy odbierania materiału do badań (dotyczy wszystkich badań w danym pakiecie)
	
	- od godz. 7.00 do 17.00 – 5 pkt

- od godz. 7.00 do 15.00 - 0 pkt


	Pakiety nr:
	Parametr podlegający ocenie
	Opis parametru
	Zakres punktacji

	3.


	Skrócenie o połowę czasu wykonania badań (dotyczy czasu podanego pod danym pakietem)
	
	- skrócenie o połowę – 5 pkt

- czas bez zmian – 0 pkt

	
	Zakres czasowy odbierania materiału do badań (dotyczy wszystkich badań w danym pakiecie)
	
	- od godz. 7.00 do 17.00 – 5 pkt

- od godz. 7.00 do 15.00 - 0 pkt


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Szpital Specjalistyczny w Chorzowie jest jednostką ochrony zdrowia   

Samorządu Województwa Śląskiego

