Załącznik Nr 2

 do Szczegółowych warunków konkursu ofert 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

w Zespole Opieki Zdrowotnej 

Pieczęć oferenta

ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY

           ul. Krakowska 91

39-200 DĘBICA

OFERTA

 na udzielanie świadczeń zdrowotnych

Pełna nazwa Oferenta:

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

Nazwa i numer wpisu do rejestru podmiotów leczniczych lub osób wykonujących działalność leczniczą* 

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

*1/ w przypadku podmiotu leczniczego numer wpisu do rejestru wojewody,

2/ w przypadku osób  wykonujących działalność leczniczą, numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu.
Nr wpisu do rejestru przedsiębiorców albo ewidencji działalności gospodarczej ……………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
Adres Oferenta:

Kod pocztowy ........... - ................... miejscowość ......................................................................

ul. .................................................................    nr .................

Tel.  .......................................................    fax ............................................................

Bank .............................................................................................................................................

Nr konta .....................................................................................

NIP ....................................................................      Regon ..........................................................

1. Składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie: 
BADANIA DIAGNOSTYCZNE – BADANIA LABORATORYJNE W ZAKRESIE: 

biochemii, immunochemii, genetyki i diagnostyki kiły.

zgodnie z ogłoszonym konkursem obejmującym wszystkie jednostkowe świadczenia określone w Informacji o przedmiocie zamówienia.
2. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz szczegółowymi warunkami konkursu ofert.

3. Oświadczam, że posiadam ( osoby wykonujące świadczenia zdrowotne posiadają )* wymagane kwalifikacje i uprawnienia niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu ofert.

4. Oświadczam, że niniejsza oferta wiąże do czasu rozstrzygnięcia postępowania konkursowego.

5. Oświadczam, że Wykonanie przedmiotu zamówienia nastąpi w pomieszczeniach odpowiadających wymogom, określonym w odrębnych przepisach oraz w warunkach wymaganych od świadczeniodawców określonych przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.

6. Oświadczam, że aparatura i sprzęt medyczny posiadają stosowne dokumenty potwierdzające dopuszczenie aparatury i sprzętu medycznego do użytku oraz dokumenty potwierdzające dokonanie aktualnych przeglądów wykonanych przez uprawnione podmioty.

7. Proponowana kwotę należności za realizację zamówienia wg cen jednostkowych w załączonej ofercie cenowej.
8. Do kontaktów z udzielającym zamówienia na świadczenia zdrowotne upoważniam:

............................................................................................................, tel..................................................,

osobą odpowiedzialną za realizację Umowy będzie:

………………………………………………..........................................., tel..............................................

9. Załączniki do oferty:

1/ Oferta cenowa – ceny jednostkowe oferowanych świadczeń zdrowotnych.

2/ Kopie uwierzytelnionych dokumentów dotyczących osób, które będą wyznaczone do wykonywania umowy
a/ dyplom ukończenia studiów wyższych,

b/ prawo wykonywania zawodu,

c/ dyplom specjalizacji,

d/ regon,

e/ NIP,

g/ wypis z rejestru wojewody,*

h/ odpis z Krajowego Rejestru Sądowego,*

f/ zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej,*

i/ zezwolenie na wykonywanie indywidualnej praktyki lekarskiej / pielęgniarskiej stwierdzające wpis do właściwego rejestru,*

3/ Informacja o liczbie i kwalifikacjach zawodowych osób wykonujących określone świadczenia zdrowotne lub usługi w ramach zamówienia.

Data .........................................


          Pieczątka i podpis oferenta

*niepotrzebne skreślić

Pieczęć oferenta
FORMULARZ OFERTOWY:
BADANIA DIAGNOSTYCZNE – BADANIA LABORATORYJNE Z ZAKRESU BIOCHEMII, IMMUNOCHEMII, GENETYKI
 i DIAGNOSTYKI KIŁY
	LP.
	NAZWA BADANIA
	CENA JEDN. NETTO W ZŁ
	STAWKA

VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO W ZŁ
	CZAS OCZEKIWANIA NA WYNIK OD DNIA ODBIORU MATERIAŁU

	1.
	wapń zjonizowany
	
	
	
	

	2.
	składowa dopełniacza C3,
	
	
	
	

	3.
	składowa dopełniacza C4
	
	
	
	

	4.
	całkowita zdolność wiązania żelaza (TIBC)
	
	
	
	

	5.
	cholinesteraza
	
	
	
	

	6.
	17-ketosteroidy w DZM
	
	
	
	

	7.
	17-hydroksykortykosteroidy w DZM
	
	
	
	

	8.
	kwas wanilinomigdałowy (VMA) w DZM
	
	
	
	

	9.
	kwas 5-OH-indolooctowy (5-HIAA) w DZM
	
	
	
	

	10.
	miedź w moczu – ilościowo 
	
	
	
	

	11.
	haptoglobina
	
	
	
	

	12.
	profil aminokwasów w moczu/ surowicy
	
	
	
	

	13.
	profil estrów karnityny (acetylokarnityna) 
	
	
	
	

	14.
	profil kwasów organicznych w moczu
	
	
	
	

	15.
	selen
	
	
	
	

	16
	cystatyna C
	
	
	
	

	17
	osteokalcyna
	
	
	
	

	18
	homocysteina
	
	
	
	

	19
	ACTH
	
	
	
	

	20
	łańcuch kappa-K, Labda-λ
	
	
	
	

	21
	diagnostyka kiły – FTA-ABS 
	
	
	
	

	22
	diagnostyka kiły – TPHA 
	
	
	
	

	23
	diagnostyka kiły – WR lub USR 
	
	
	
	

	24
	serodiagnostyka JERSINIOZY test ELISA (IgA, IgM, IgG)
	
	
	
	

	25
	serodiagnostyka SALMONELLOZY – test ELISA (IgA, IgM, IgG)
	
	
	
	

	26
	serodiagnostyka kociego pazura (B.henswlae) – IgM, IgG
	
	
	
	

	27
	bąblowica test ELISA (IgG)
	
	
	
	

	28
	bąblowica Western – Blot (IgG)
	
	
	
	

	29
	Kleszczowe Zapalenie Mózgu test ELISA IgM, IgG
	
	
	
	

	30
	anaplazmoza granulocytarna (Erlichoza) – IgG, IgM
	
	
	
	

	31
	Aspergillus – antygen krążący
	
	
	
	

	32
	Aspergillus – badanie przeciwciał
	
	
	
	

	33
	Candida – badanie przeciwciał 
	
	
	
	

	34
	Candida – antygen krążący  
	
	
	
	

	35
	Chlamydia pneumoniae (przeciwciała IgA, IgM, IgG)
	
	
	
	

	36
	Chlamydia trachomatis (przeciwciała IgA, IgM, IgG)
	
	
	
	

	37
	Mycoplasma pneumoniae (przeciwciała IgA, IgM, IgG)
	
	
	
	

	38
	awidność CMV w klasie IgG (cytomegalia)
	
	
	
	

	39
	Legionella pneumophila (przeciwciała IgA, IgM, IgG)
	
	
	
	

	40
	Cryptococcus neoformans – Antygen (test jakościowy) 
	
	
	
	

	41
	HBsAg – test potwierdzenia 
	
	
	
	

	42
	p/c przeciwko Borrelia w PMR (IgM, IgG) – test ELISA + test potwierdzenia Western-Blot
	
	
	
	

	43
	określenie syntezy wewnątrz OUN – wskaźnik Linka – Tiblinga
	
	
	
	

	44
	Indeks syntezy IgG Borrelia PMR/ surowicy
	
	
	
	

	445
	anty-HBc IgM
	
	
	
	

	46
	anty-HAV IgM
	
	
	
	

	47
	Parwowirus B19 – badanie jakościowe IgM, IgG
	
	
	
	

	48
	Parwowirus B19 – badanie ilościowe metodą PCR
	
	
	
	

	49
	HPV 14 typów wirusa metodą PCR 
	
	
	
	

	50
	Toxocara canis (przeciwciała IgG)
	
	
	
	

	51
	anty-HIV test potwierdzenia
	
	
	
	

	52
	Mutacja typu Leiden w genie czynnika V
	
	
	
	

	53
	mutacja 20210 G-A w genie protrombiny
	
	
	
	

	54
	białko C
	
	
	
	

	55
	białko S
	
	
	
	

	56
	mioglobina
	
	
	
	

	57
	Chromogranina A
	
	
	
	

	58
	Gastryna 
	
	
	
	

	59
	Mutacja w genie BRCA1 i/ lub BRCA2
	
	
	
	

	60
	HCV – badania jakościowe RNA met. Real Time PCR
	
	
	
	

	61
	HCV – genotypowanie metodą sekwencjonowania
	
	
	
	

	62
	HCV – badanie ilościowe RNA met. Real Time PCR
	
	
	
	

	63
	HBV – badanie jakościowe DNA metodą Real Time PCR
	
	
	
	

	64
	HBV – badanie ilościowe DNA met. Real Time PCR
	
	
	
	

	65
	HBV – genotypowanie metodą sekwencjonowania
	
	
	
	

	66
	HBV – lekooporność YMDD
	
	
	
	

	67
	HBV – lekooporność entekawir
	
	
	
	

	68
	HBV – lekooporność i genotypowanie
	
	
	
	

	69
	HCV badanie ilościowe + genotypowanie
	
	
	
	

	70
	HBV badanie ilościowe + lekooporność YMDD
	
	
	
	

	71
	HBV badanie ilościowe + lekooporność entekawir
	
	
	
	

	72
	Hemochromatoza – badanie mutacji w genie HFE 
	
	
	
	

	73
	Zespół Gilberta – badanie mutacji w genie UGT1A1
	
	
	
	

	74
	Celiakia (antygeny HLA DQ2/DQ8)
	
	
	
	

	75
	Hantavirusy – przeciwciała IgG (metoda Elisa) 
	
	
	
	

	76
	Hantavirusy – przeciwciała IgM (metoda Elisa)
	
	
	
	

	
	                                                                                   RAZEM:
	
	
	
	


*niepotrzebne skreślić, 

                                                                                                                     Podpis Oferenta

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