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MATERIALY DOTYCZACE KONKURSU OFERT
NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE W ZAKRESIE BADAN
HISTOPATOLOGICZNYCH, AUTOIMMUNOLOGICZNYCH ORAZ
DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ

Zabrze, dnia 03.11.2022 r.



INFORMACJE OGOLNE

1. Konkurs ofert prowadzony jest na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U.
2022 p0z.633 z p6zn. zm.)

2. Do konkursu ofert stosuje si¢ odpowiednio przepisy art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147 art. 148 ust.1, art.
149, art. 150, art. 151 ust. 1, 2 i 4-6, art. 152, art. 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U.2021 poz. 1285 z p6zn.zm.) .

| CHARAKTERYSTYKA PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

1. Przedmiotem zamdwienia jest wykonywanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie badan histopatologicznych,
autoimmunologicznych oraz diagnostyki obrazowej na rzecz pacjentéw Szpitala Specjalistycznego w Zabrzu sp.
2 0.0 zakresie :

Pakiet nr 1: badania histopatologiczne (INTRA), badania histopatologiczne i cytologiczne, badania parafinowe,
dodatkowe barwienie, biopsje, badania immunohistochemiczne

Pakiet nr 2: rezonans magnetyczny (tryb planowy )

Pakiet nr 3: badania autoimmunologiczne

Pakiet nr 4: tomografia komputerowa — angiografia tt. wiencowych ( tryb planowy)

Pakiet nr 5: badania scyntygrafii

Pakiet nr 6: badania scyntygrafii perfuzyjnej ptuc

Pakiet nr 7: badania mammograficzne

Pakiet nr 8: PET

2. Ceny podawane przez Oferenta winny by¢ cenami brutto, ktdre zawieraja juz wszystkie
elementy cenotworcze.

3. Proponowana cena za badanie jest obowigzujgca przez caty okres obowigzywania umowy, a planowana liczba
badan wskazana w formularzu ofertowym (Zatgczniku nr 1) dla kazdego badania jest szacunkowa i nie stanowi
podstawy jakichkolwiek roszczen ze strony Oferenta.

4. Badania zlecane bedg przez Udzielajacego zamowienie w iloSciach uzaleznionych od jego aktualnych potrzeb.

5. Udzielajagcy zamowienia zapewnia transport pacjentow hospitalizowanych i materiatow do badan
histopatologicznych INTRA ze swojej siedziby do siedziby (miejsca udzielania $wiadczen) Oferenta
- do 5 km od siedziby Udzielajacego zamoéwienie ( dotyczy pakietu nr 4)

- do 15 km od siedziby Udzielajacego zamowienie ( dotyczy pakietu nr 1, 2,5,6)
- nie dotyczy Pakietu nr 3,7
W pozostatym zakresie koszty transportu pokrywa Oferent.

Il TERMIN WYKONANIA UMOWY

Termin wykonania umowy:
od dnia 01.01.2023r. do 31.12.2024r.

111 OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Oferent przedstawia tylko jedna ofert¢ w zakresie kazdego z oferowanych Pakietow. Oferta sktada si¢
z Formularza Ofertowego oraz wymaganych dokumentdéw i oswiadczen.

2. UDZIELAJACY ZAMOWIENIA WYMAGA PRZEDSTAWIENIA OFERTY NA ZALACZONYCH
DRUKACH (Zatgczniki nr 1, 2, 3,5). Zatagcznik nr 3 formularz cenowy Oferent sktada na te Pakiety do ktorej
oferty przystepuje.

3. Udzielajacy zamoéwienia dopuszcza mozliwos¢é sktadania ofert cze$ciowych. Za oferte cze$ciowa uwaza sig
przedstawienie oferty w zakresie jednego lub kilku pakietow wymienionych w Zataczniku nr 3 Materiatow.
Oferta w zakresie wybranego (oferowanego) pakietu musi by¢ kompletna, tzn. obejmowaé wszystkie pozycje
wyszczegolnione w formularzu cenowym - Zataczniku nr 3.

4.  Oferta musi by¢ sporzadzona w jezyku polskim oraz podpisana przez osob¢ upowazniong do reprezentowania
Oferenta.

5. Kazda strona powinna by¢ opatrzona podpisem osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta oraz kolejnym
numerem nadanym przez Oferenta.

6. Ewentualne poprawki w ofercic muszg by¢ sygnowane podpisami Oferenta.

7. Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty.



1IV_WYMAGANIA STAWIANE OFERENTOM

A. Udzielajacy zamowienia wymaga, aby:

1.

2.

10.

11.

12.

Przyjmujacy zamoéwienie zapewnil ciggltos¢ $wiadczonych uslug od momentu rozpoczgcia obowigzywania
umowy.

Pomieszczenia i urzadzenia, w ktérych beda realizowane badania spetnialy wymagania pod wzgledem fachowym
i sanitarnym okre$lone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019r. w sprawie szczegélowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza
(Dz. U. z 2022 r. poz. 402 z p6zn. zm.).

Przyjmujacy Zamoéwienie bedzie $wiadczyl zamawiane ustugi na wysokim poziomie zgodnie z zasadami
wspolczesnej wiedzy medycznej 1 analitycznej, normami i zaleceniami Krajowej Izby Diagnostow
Laboratoryjnych i Polskiego Towarzystwa Diagnostyki Laboratoryjnej, normami umozliwiajacymi prac¢ zgodnie
z systemem GLP ( Dobrg Praktyka Laboratoryjng ), sztuka i etyka zawodu Diagnosty Laboratoryjnego,
obowiagzujacymi przepisami prawa oraz postanowieniami umowy — dotyczy pakietu nr 3

Istniata mozliwo$¢ wykonania przedmiotowych $wiadczen zdrowotnych minimum 5 dni w tygodniu, minimum
4 godziny dziennie - dotyczy pakietu nr 2, 4,5, 6, 7, 8.

Badania/konsultacje/$wiadczenia wykonywane beda nie pdzniej niz w okresie 3 dni od momentu telefonicznego
zgloszenia pacjenta do badania (dotyczy pacjentow hospitalizowanych) lub 7 dni od momentu zgloszenia si¢
pacjenta ze zleceniem wystawionym i podpisanym przez lekarzy Udzielajacego zamdwienie (dotyczy pacjentow
kierowanych w ramach tzw. pakietu onkologicznego, posiadajacych karte diagnostyki leczenia onkologicznego).
- dotyczy pakietu nr 2, 5, 8.

Przedmiotowe §wiadczenia zdrowotne wykonywane byly na Tomografie Komputerowym - aparat 64 rzedowy -
dotyczy pakietu nr 4

Przedmiotowe $wiadczenia zdrowotne udzielane byty przez minimum 2 lekarzy specjalistow ( dotyczy pakietu nr
1,2,4,5,6,7,8), 2 osoby posiadajace odpowiednie kwalifikacje — tytul diagnosty laboratoryjnego ( dotyczy pakietu
nr3).

Przedmiotowe $wiadczenia zdrowotne wykonywane byly na warunkach okreslonych w Zataczniku nr 2 - dziat
VII ,, Swiadczenia medycyny nuklarnej” do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 06.11.2013r. w sprawie
swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej ( Dz.U. 2016 , poz 357 z p6zn. zm. )
—dotyczy pakietu nr 5,8.

Oferent zobowigzany jest do zapewnienia transportu materiatdbw do badan ( odbioru materiatdw do badan
minimum 2 razy w tygodniu z siedziby Udzielajacego zamowienia do siedziby Przyjmujacego zamowienie ) na
wiasny koszt ( poza badaniami histopatologicznymi INTRA) - dotyczy pakietu nr 1

Oferent zobowigzany jest do zapewnienia odbioru materiatow do badan przez kuriera z siedziby Udzielajacego
Zamoéwienie do miejsca udzielania §wiadczen na swoj koszt. Odbior materiatdéw do badan nastapi do 5 godzin od
momentu telefonicznego zgloszenia takiej potrzeby przez pracownika Udzielajacego zamowienia — dotyczy
pakietu nr 3.

Odleglos$¢ od siedziby Udzielajacego zamowienie:

- Przedmiotowe $wiadczenia zdrowotne byly wykonywane w odleglosci do 15 km od siedziby Udzielajacego
zamowienie. Udzielajacy zamowienia dopuszcza mozliwo§¢ zlozenia oferty przez Oferenta, ktérego miejsce
udzielania $wiadczen znajduje si¢ w odleglosci powyzej 15 km, jednakze Zamawiajacy na podstawie refaktury
obcigzy Oferenta kosztami transportu pacjenta z siedziby Udzielajagcego Zamowienie do siedziby Oferenta
(miejsca udzielania $wiadczen) i Z powrotem na dystansie przekraczajagcym 15 km zgodnie ze stawkami ujetymi w
umowie zawartej na ustugi transportu sanitarnego pomiedzy podmiotem zewnetrznym, a Szpitalem. — dotyczy
pakietu 1, 2, 5, 6.

- Przedmiotowe §wiadczenia zdrowotne byly wykonywane w odlegtosci do 5 km od siedziby Udzielajacego
zamoOwienie. Udzielajacy zamoéwienia dopuszcza mozliwos¢ zlozenia oferty przez Oferenta, ktorego miejsce
udzielania $wiadczen znajduje si¢ w odleglosci powyzej 5 km, jednakze Zamawiajacy na podstawie refaktury
obcigzy Oferenta kosztami transportu pacjenta z siedziby Udzielajacego Zamoéwienie do siedziby Oferenta
(miejsca udzielania $wiadczen) 1 Z powrotem na dystansie przekraczajacym 15 km zgodnie ze stawkami ujgtymi w
umowie zawartej na ustugi transportu sanitarnego pomig¢dzy podmiotem zewngtrznym, a Szpitalem — dotyczy
pakietu 4

Odlegtos¢ od siedziby Udzielajacego zamoéwienie do siedziby Oferenta (miejsca udzielania §wiadczen) obliczana
bedzie na stronie internetowej www.maps.google.pl (odlegto$¢ dla samochodu). Do obliczenia odlegto$ci trasy
przyjmuje si¢ najkrotsza z pokazanych odleglosci.

Wyniki Badan :

- wyniki badan byly wydawane pacjentowi po przeprowadzeniu badania na no$niku obrazu (ptyta CD), a opis
badania przekazywany droga elektroniczng Udzielajagcemu zamdwienia do 3 dni roboczych po przeprowadzeniu
badania — dotyczy pakietu nr 2 i 4,

- wyniki badan w formie wydruku/opisu wydawany bedzie osobie upowaznionej ze strony Udzielajacego
Zamoéwienie do 5 dni roboczych po przeprowadzeniu badania — dotyczy pakietu nr 5, 6, 8

- wynik badania wraz z opisem wydawany bedzie pacjentowi w siedzibie Przyjmujacego Zaméwienie do 7 dni
roboczych po przeprowadzeniu badania — dotyczy pakietu nr 7



http://www.maps.google.pl/

- wyniki badan dostarczane bg¢da droga elektroniczng w formie zaszyfrowanych plikow na adresy mailowe
sekretariatow Oddziatéw z ktdrych materiat byt zlecony do badania lub do siedziby Udzielajacego zamowienie nie
pozniej niz 14 dni liczac od dnia otrzymania przez Oferenta materialu do badania. W przypadku badan pilnych tj.
INTRA wyniki musza by¢ przekazywane telefonicznie personelowi medycznemu oddziatu kierujacego, zgodnie
ze zleceniem wraz z przeslaniem wynikoéw badan faksem do 30minut od otrzymania materiatlu do badania -
dotyczy pakietu nr 1.

- wyniki badan w formie papierowej dostarczane beda do siedziby Udzielajacego zamoOwienie nie p6zniej niz 21
dni liczac od dnia otrzymania przez Oferenta materiatu do badania — dotyczy pakietu nr 3

B. Zawarto$¢ Oferty:

1 Formularz ofertowy — Zatacznik nr 1.

2. Oswiadczenie Oferenta o zapoznaniu si¢ z trescig ogloszenia — Zatacznik nr 2.
3

4

Formularz cenowy — Zatgcznik nr 3.

Zaswiadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza (lub potwierdzenie prawa
wykonywania zawodu — w odniesieniu do os6b legitymujacych si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do
udzielania $wiadczen zdrowotnych — zgodnie z art. 26 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej wystawione nie
wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania ofert — oryginaly lub kserokopie potwierdzone ,,za
zgodno$¢ z oryginatlem™).

5. Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego — oryginaty lub kserokopie potwierdzone ,,za zgodno$é z
oryginatem” badz wydruk ze strony internetowej Ministerstwa Sprawiedliwosci
https://ms.gov.pl/krs/wyszukiwaniepodmiotu lub aktualna informacja z Centralnej Ewidencji i Informacji o
Dziatalnos$ci Gospodarczej — wydruk z strony internetowej_https://prod.ceidg.gov.pl. Przedstawiane dokumenty
musza zosta¢ wystawione nie wczesniej niz 6 miesigcy przed uptywem terminu sktadania ofert.

6. Umowa spotki cywilnej, jezeli dziatalno$¢ prowadzona jest w formie spotki cywilne;j.

7. Aktualng polis¢ ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie $wiadczonych ustug Iub aktualne
potwierdzenie zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie prowadzonej dziatalno$ci.

8. Jezeli umocowanie osoby podpisujacej oferte wraz z zalacznikami nie wynika z w/w dokumentow, stosowne

petnomocnictwo dla tej osoby. Pelnomocnictwo nalezy ztozy¢ w oryginale lub kopii potwierdzonej za zgodnos¢
oryginatlem przez osoby uprawnione do reprezentacji Oferenta zgodnie z dokumentami, o ktorych mowa
w pkt. 5.

Kopie dolaczonych dokumentéw winne byé poswiadczone za zgodno$¢ z oryginalem przez osobe uprawniona
do reprezentowania Oferenta.

V_MIEJSCE I TERMIN SKYADANIA OFERT ORAZ OTWARCIA OFERT

Oferte w zapieczetowanej kopercie opatrzonej napisem “KONKURS OFERT NA SWIADCZENIE ZDROWOTNE —
W ZAKRESIE BADAN HISTOPATOLOGICZNYCH, AUTOIMMUNOLOGICZNYCH ORAZ DIAGNOSTYKI
OBRAZOWEJ] ” nalezy ztozy¢ do dnia 23.11.2022 r. do godz. 12.00 w siedzibie Udzielajacego zamowienia —
Sekretariat.

W przypadku ofert przestanych poczta za date oraz godzing ztozenia uwaza si¢ dat¢ oraz godzing wptywu oferty do
siedziby Udzielajacego zamowienia — Sekretariat.

Otwarcie ofert odbedzie si¢ dnia 23.11.2022r. o godz. 12.15 w siedzibie Udzielajacego zamowienia — pokdj nr 11
Dziat Ekonomiczno — Organizacyjny.

VI TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

Sktadajacy oferte pozostaje nia zwigzany przez okres 30 dni, liczac od dnia, w ktorym uptywa termin sktadania ofert.

VIl OCENA OFERT

Wybor oferty zostanie dokonany na podstawie nastepujacych kryteriow:

1. Cena-98%

Kryterium ceny bedzie rozpatrywane na podstawie ceny podanej przez Wykonawce w formularzu cenowym
stanowigcym Zatgcznik nr 3 do Materiatdéw dotyczacych konkursu ofert na $wiadczenie zdrowotne — W ZAKRESIE
BADAN HISTOPATOLOGICZNYCH, AUTOIMMUNOLOGICZNYCH ORAZ DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ.

Punktacja za cen¢ bedzie obliczona na podstawie wzoru:

cena najnizsza sposrod ofert
P= X 98%




cena badanej oferty

2. Termin platno$ci - 2%

Kryterium terminu ptatnosci bedzie rozpatrywane na podstawie zaproponowanego terminu platnosci podanego przez
Wykonawce w formularzu ofertowym stanowigcym Zatacznik nr 1 do Materiatéw dotyczacych konkursu ofert
na $wiadczenie zdrowotne — W ZAKRESIE BADAN HISTOPATOLOGICZNYCH, AUTOIMMUNOLOGICZNYCH
ORAZ DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ.

Wymagany minimalny termin ptatnosci to 30 dni, a maksymalny mozliwy do zaoferowania termin ptatnosci to 60 dni
od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury VAT.

Minimalny termin platnosci otrzymuje O pkt. Maksymalna liczba punktow mozliwych do uzyskania to 5 pkt,
CO oznacza ze:

- 30 - 34 dni — 0 pkt

- 35-40 dni — 1 pkt

- 41 - 45 dni — 2 pkt

- 46 - 50 dni — 3 pkt

- 51 — 55 dni — 4 pkt

- 56 — 60 dni — 5 pkt

W przypadku gdy, Wykonawca zaoferuje termin ptatnosci dtuzszy niz termin maksymalny tj. 60 dni od otrzymania
przez Zamawiajacego prawidtowo wystawionej faktury VAT, Zamawiajacy do obliczenia punktow bedzie brat pod
uwage termin maksymalny tj. 60 dni od otrzymania przez Zamawiajgcego prawidlowo wystawionej faktury VAT. W
zwiazku z powyzszym Wykonawca, ktory zaproponuje termin ptatnosci 60 dni lub dtuzszy otrzyma maksymalng liczbe
punktow przyznawang w kryterium ,,Termin ptatnosci” Ponadto Zamawiajacy do umowy uwzgledni najdiuzszy
mozliwy do zaoferowania termin ptatnosci tj. 60 dni od otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej
faktury VAT.

W przypadku, gdy Wykonawca zaoferuje termin ptatnosci krotszy niz 30 dni od otrzymania przez Zamawiajacego
prawidtowo wystawionej faktury VAT, jego oferta zostanie odrzucona jako niezgodna z tre$cia Materialow
dotyczacych konkursu ofert na §wiadczenie zdrowotne — tomografia komputerowa (tryb planowy).

Punktacja za termin platnos$ci bedzie obliczona na podstawie wzoru:
Ilo$¢ punktow uzyskana przez oferenta

G= X 2%
Max. 5 pkt

Oferta spelniajaca wszystkie wymogi otrzyma max ilo$§¢ punktéw. Pozostale oferty otrzymajq proporcjonalnie
mniejszg ilos¢ punktéw.

3. Wynik: W=P+G

Wynik bgdzie traktowany jako warto§¢ punktowa oferty, zaokraglony do 4 miejsc po przecinku.

Oferta, ktora przedstawia najkorzystniejszy bilans (maksymalna liczba przyznanych punktéw w oparciu o ustalone
kryteria) zostanie uznana za najkorzystniejsza, pozostale oferty zostang sklasyfikowane zgodnie z ilo$cig uzyskanych
punktow. Realizacja zamdwienia zostanie powierzona Wykonawcy, ktory uzyska najwyzsza ilos¢ punktow.

Nie spelnienie wymogow okreslonych w pkt IV ,,Materialow....” powoduje odrzucenie oferty.
Jezeli oferent, ktory wygral konkurs uchyli si¢ od zawarcia umowy, Udzielajacy zamowienie wybierze

najkorzystniejsza sposrod pozostalych ofert uznanych za wazne.

VIII ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU OFERT

Informacje dotyczace rozstrzygnigcia konkursu ofert Udzielajacy zamoéwienia zamie$ci na stronie internetowej
www.Klinika-zabrze.med.pl w zaktadce ,,Ogloszenia” oraz na tablicy ogloszen

w siedzibie Udzielajgcego zamowienie.

O wyniku konkursu ofert Oferenci zostana powiadomieni pisemnie.

IX  WYJASNIENIA MATERIALOW KONKURSOWYCH

1. Pytania dotyczace Konkursu Ofert nalezy kierowa¢ w formie pisemnej na nr fax: (32) 373-23-96 lub e-mail:
klinika@klinika-zabrze.med.pl do dnia 15.11.2022 r.

2. Udzielajacy zamowienia udzieli niezwlocznie odpowiedzi wszystkim Oferentom, nie po6zniej niz do dnia
18.11.2022 r. do godz. 14.00, pod warunkiem, ze pytanie wptynie do Udzielajacego zamowienia nie pdzniej niz do
konca dnia 15.11.2022 r.

3. Tres¢ zapytan wraz z wyjasnieniami (bez ujawniania zrodla zapytania) Udzielajacy zamowienia zamiesci na


http://www.klinika-zabrze.med.pl/

stronie internetowej www.klinika-zabrze.med.pl w zaktadce ,,Ogloszenia” oraz na tablicy ogloszen w siedzibie
Udzielajacego zamowienia.

SRODKI OCHRONY PRAWNEJ

W toku postgpowania konkursowego, do czasu zakonczenia postgpowania, Oferent moze zlozy¢ do komisji
konkursowej umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

Do czasu rozpatrzenia protestu postgpowanie konkursowe ulega zawieszeniu, chyba ze z tresci protestu wynika, ze
jest on oczywiscie bezzasadny.

Komisja konkursowa rozpatruje i rozstrzyga protest w ciagu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemnej
odpowiedzi sktadajacemu protest. Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia.

Informacja o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnigciu zostanie niezwlocznie zamieszczona na tablicy ogloszen w
siedzibie Udzielajacego zamowienie oraz na stronie internetowej Udzielajacego zamowienie.

Oferent moze ztozy¢ do Udzielajacego zamowienia w terminie 7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnieciu
postepowania, odwolanie dotyczace rozstrzygnigcia postepowania. Odwotanie wniesione po terminie nie podlega
rozpatrzeniu.

Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 14 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwotania wstrzymuje
zawarcie umowy o udzielenie §wiadczen opieki zdrowotnej do czasu jego rozpatrzenia.

Z postepowania o udzielenie zamoéwienia wyklucza si¢ Wykonawce w przypadkach, o ktéorych mowa
w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie
przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraing oraz stuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego

(Dz.U. poz. 835). Do Wykonawcy podlegajacego wykluczeniu w tym zakresie, stosuje si¢ art. 7 ust.

wspomnianej ustawy.

XI_OBOWIAZKI UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE

Po rozstrzygnigciu konkursu ofert Udzielajacy zamowienia podpisze z Oferentem umowe w terminie nie krotszym niz 7
dni, ale nie pdzniej niz przed uptywem 21 dni od dnia rozstrzygniecia konkursu ofert zgodnie z zataczonymi projektami
umow stanowigcymi Zataeznik nr 4 ab,c,d (wraz z zatacznikami nr 1, 2, 3 do umowy) Materiatdéw dotyczacych
Konkursu Ofert na §wiadczenie zdrowotne.

Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu oraz do przesuniecia terminu skladania

ofert bez podania przyczyny.



Zatacznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY

1. NAazwa OfErental e
2. AIES. bttt
3. NUmer telefONU e
4. NUMEBE FaX
D E-mMail
6. NP
7. REGON
8. Numer rachunku bankoWegZ0o — ....ooiiiiiii e

9. Numer wpisu do Rejestr
Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg) .........ocovieeniiniiiiiii i,

10. Organ doKONUJACY WPISU oottt ettt et et e e

Pakiet nr 1:
Calkowita warto$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

warto$€ brutto ......cccevevinniininnes 7}

(STOWIE .ueiiniiieiiiiiiiiiiieiiieeiiinetiiateteatosascsensssssstoessosnscssnsessssossssosnssssnsossnsossssnnns )

Oferuje termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury
VAT.

Pakiet nr 2:
Calkowita wartos$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

warto$¢ brutto ........coceeeinenennen. zt

13 0041 )

Oferuje termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury
VAT.

Pakiet nr 3:
Calkowita warto$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

warto$¢ brutto ..........oeveennnen.. zt

[ (1) 4 1 ) (PN )

Oferuje termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury
VAT.

Pakiet nr 4:
Calkowita warto$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

warto$¢ brutto .......cooevevneininann. 7k

[ (1) 1 ) (N )

Oferuje termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury
VAT.

Pakiet nr 5:
Calkowita wartos$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

wartos$¢ brutto ........cceeuvnenenen. zt
13 (0041 - )
Oferuje termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury

VAT.



Pakiet nr 6:
Calkowita wartos$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

warto$¢ brutto .........coeveeennnen.. zt

(STOWIIIE 1vinniiniiniiiniiiiiiiiniieineteetoerosessasonsosssssssnsssnssnssnsosnssnsonsossssnsonsssnssnsssnsssssanse )

Oferuje termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury
VAT.

Pakiet nr 7:
Calkowita wartos$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

warto$¢ brutto ...........ceeenenenen. zt

10 (004 1 - )

Oferuje¢ termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury
VAT.

Pakiet nr 8:
Calkowita wartos$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

warto$¢ brutto .........oeeevuennnn. 7k

13 004 1 )

Oferuje termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury
VAT.

Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta



Zakacznik nr 2

(Nazwa Oferenta)

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z trescig ogloszenia o Konkursie Ofert oraz Materiatami Konkursowymi
i nie wnosz¢ do nich zastrzezen oraz spelniam wymagania okreslone w pkt IVA pkt 1-12 Materiatow
Konkursowych, odnoénie Pakietu/Pakietow nr ................... na ktory/ktoére sktadam ofertg.

Oswiadczam, ze akceptuj¢ przedstawione w Materiatach projekty uméow.

3. Os$wiadczam, ze jestem zwiazany ofertg przez okres 30 dni, liczac od dnia, w ktorym uptywa termin sktadania

ofert.

Oswiadczam, ze gwarantuje stato$¢ cen jednostkowych przez caly okres realizacji umowy.

Oswiadczam, ze ceny jednostkowe brutto wskazane w Formularzu Cenowym obejmuja wszystkie koszty

zwigzane z nalezytym wykonaniem przedmiotu zamoéwienia i nie bedzie mi przystugiwato zadne dodatkowe

lub uzupetniajagce wynagrodzenie z tytutu realizacji umowy.

6. Os$wiadczam, ze znajduje si¢ w sytuacji finansowej gwarantujacej wykonanie przedmiotu zamowienia.

7. Os$wiadczam, ze posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie §wiadczonych ustug oraz
zobowigzuje sie do kontynuacji ww. ubezpieczenia na okres trwania umowy.

8. Oswiadczam, ze za wyjatkiem dokumentéw zawartych w ofercie na stronach nr ............... , oferta oraz
wszelkie o$wiadczenia sg jawne i nie zawierajg informacji stanowigcych tajemnicg przedsigbiorstwa w
rozumieniu przepisdw ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

9. Oswiadczam, ze wypehnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO" wobec 0s6b
fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w celu ubiegania si¢ o
udzielenie zaméwienia publicznego w niniejszym postgpowaniu”.

N

oa s

Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta

! Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).

> W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub zachodzi wytaczenie stosowania
obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia wykonawca nie sktada (usuniecie tresci
oswiadczenia np. przez jego wykreslenie).



Zatacznik nr 3

FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 1

BADANIA HISTOPATOLOGICZNE (INTRA), BADANIA PARAFINOWE,BADANIA HISTOPATOLOGICZNE |
CYTOLOGICZNE, IMMUNOHISTOCHEMIA, DODATKOWE BARWIENIE, BIOPSJE

Planowana liczba Cena jednostkowa Warto$¢ brutto
Lp. Nazwa badania/konsultacji badan/konsultacii brutto 1 ogélem wszystkich
! badania/konsultacji badan/konsultacji

1. |Badanie histopatologiczne (INTRA) 67
2. [Badanie parafinowe 195
3. Badania histopatologiczne 18853
4. | Badania immunohistochemiczne 1750
5. | Dodatkowe barwienie 219
6. [Badanie cytologiczne 12

Biopsja aspiracyjna cienkoiglowa

z diagnostyka mikroskopowa bez
7. o i X . 12

uzycia techniki obrazowej z badaniem

cytologicznym

Biopsja aspiracyjna cienkoigtowa pod
8. |kontrolag USG (BAC) z badaniem 510

cytologicznym

Badanie histopatologiczne tkanek
9. 133

twardych (kwas)

Wartos$¢ badan/konsultacji ogélem

Wartos¢ brutto badan/konsultacji ogélem wynosi:
(Kwota brutto SFOWNIE ....ciiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieetieetetestesnscsestosessossssssnscsenscnnssones )

Dni i godziny udzielania $wiadczen zdrowotnych:

Dni udzielania Swiadczen Godziny udzielania §wiadczen

zdrowotnych zdrowotnych

Poniedzialek
Witorek
Sroda

Czwartek

Piatek

Sobota

Niedziela




Liczba godzin dostepnosci §wiadczen zdrowotnych tygodniowo wynosi: ...............
Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda w siedzibie Oferenta: .............c..cccoeeeeeiiiiieeeeei....

(adres miejsca udzielania §wiadczen)

Odleglos¢ miejsca udzielania $wiadczen od siedziby Udzielajacego zamowienia (w km) wynosi: ....
Nr telefonu kontaktowego: .............ocooiiiiiiiii.

Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta



FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 2

REZONANS MAGNETYCZNY

(tryb planowy)

Zalgcznik nr 3

Planowana liczba Cena jednostkowa Warto$¢ brutto
Lp. Nazwa badania/konsultacji badan/konsultacii brutto 1 ogotem wszystkich
! badania/konsultacji badain/konsultacji
1 /Angiografia MR bez $rodka 2
" |kontrastowego
2 IAngiografia MR ze §rodkiem 2
" |kontrastowym
3 IMR badanie gtowy bez $rodka 2
" |kontrastowego
MR badanie glowy ze srodkiem
4. 6
kontrastowym
MR badanie innej okolicy
5. |anatomicznej bez srodka 2
kontrastowego
MR badanie innej okolicy
6. |anatomicznej bez i ze $rodkiem 6
kontrastowym
MR badanie dwoch odcinkow
7. 2
kregostupa
IMR badanie dwoch okolic
8. lanatomicznych innych niz odcinki 2
kregostupa
MR badanie serca bez srodka
9. 2
kontrastowego
MR badanie serca ze srodkiem
10. 50
kontrastowym

Wartos$¢ badan/konsultacji ogélem

Wartos¢ brutto badan/konsultacji ogélem wynosi:

(Kwota brutto SFOWNIE ....ciiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieetieetetestesnscsestosessossssssnscsenscnnssones

Dni i godziny udzielania §wiadczen zdrowotnych:

Dni udzielania Swiadczen Godziny udzielania §wiadczen
zdrowotnych zdrowotnych
Poniedziatek
Wtorek
Sroda
Czwartek




Piatek
Sobota

Niedziela

Liczba godzin dostepnosci §wiadczen zdrowotnych tygodniowo wynosi: ...............
Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda w siedzibie Oferenta: .............cc.cccoeeeeeiiiiiieeeeei....
(adres miejsca udzielania §wiadczen)

Odleglos¢ miejsca udzielania $wiadczen od siedziby Udzielajacego zamowienia (w km) wynosi: ....

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu badania/konsultacji: ................cccoeeveienn...

Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta



FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 3

BADANIA AUTOIMMUNOLOGICZNE

Zalacznik nr 3

L Nazwa badania Planowana liczba | Cena jednostkowa | Wartos$¢ brutto ogolem
P- badan brutto 1 badania wszystkich badan
1 Badanie w kierunku Dermatitis 6
" |herpetiformis (DH) (I1F)
Badanie tkankowe (DIF), kolagenozy
2. |(LBT) i autoimmunologiczne choroby 150
skory (IIF)
3 P/c p. pemphigus (desmogleina 1 i 10
" [desmogleina 3) i pemphigoid met. l1IF
4 Panel w kierunku myositis (Mi-2, Ku, 2
" |PM, Scl, Jo-1,pl-7, pl-12, PI-12)
5 IP/c p. mig$niom poprzecznie 4
" prazkowym met. IIF
P/c p. retikulinie w KI. IgA i 1gG
6. . 4
(tacznie)
7 P/c p. endomysium i gliadynie w KI. 8
" |IgA11gG (facznie) met. IIF
8. |PPJ test kompleksowy ANA2 met. IIF 2
9 DID PPJ test przesiewowy ANAL met 2
O F
10. |PPJ (ANA3) met. immunoblot 2
Wartos¢ badan ogolem
Wartos$¢ brutto badan/konsultacji ogétem wynosi:
(Kwota brutto SFOWIIE .....oiuiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt ttieteatteenasnnrens )

Dni i godziny udzielania $wiadczen zdrowotnych:

Dni udzielania Swiadczen

zdrowotnych

Godziny udzielania §wiadczen

zdrowotnych

Poniedzialek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Piatek




Sobota

Niedziela

Liczba godzin dostepnosci §wiadczen zdrowotnych tygodniowo wynosi: ...............
Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda w siedzibie Oferenta: .....................coeeeieeiiiiiiien....

(adres miejsca udzielania §wiadczen)

Nr telefonu kontaktowego: ............ccooevviiiiiininnnn.

Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta



Zatacznik nr 3

FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 4
TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA — ANGIOGRAFIA TT. WIENCOWYCH
(tryb planowy)
Planowana liczba Cena jednostkowa Wartos¢ brutto
Lp. Nazwa badania/konsultacji badan/konsultacii brutto 1 ogélem wszystkich
! badania/konsultacji badain/konsultacji
6

1 K angiografia tt. wiencowych

Wartos¢ badan ogélem

Warto$¢ brutto badan/konsultacji ogétem wynosi:
(Kwota brutto SFOWNIE ....ciiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieiiiiactiestosestsssscsnstossstosssossascssnsosnsssnes )

Dni i godziny udzielania §wiadczen zdrowotnych:

Dni udzielania Swiadczen

zdrowotnych

Godziny udzielania §wiadczen

zdrowotnych

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

Sobota

Niedziela

Liczba godzin dostepnosci §wiadczen zdrowotnych tygodniowo wynosi: ...............

Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda w siedzibie Oferenta: .............ccccoeeeveeeeiiueeennnn...

(adres miejsca udzielania $wiadczen)

Odlegtos¢ miejsca udzielania §wiadczen od siedziby Udzielajacego zamowienia (w km) wynosi: ....

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu badania/konsultacjiz .............c.coooeiiiiin.

Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta




Pakiet nr 5

FORMULARZ CENOWY

BADANIA SCYNTYGRAFII

Zakacznik nr 3

Scyntygrafia uktadu limfatycznego

. - Planowana liczba Cena jednostkowa Warto$¢ brutto
Lp. Nazwa badania/konsultacji badan/konsultacii brutto 1 ogolem wszystkich
! badania/konsultacji badan/konsultacji
Scyntygrafia i radioizotopowe
1. lbadanie czynnosci tarczycy 6
z zastosowaniem 1311
Scyntygrafia i radioizotopowe
2. Ibadanie czynnosci tarczycy 6
z zastosowaniem 99mTc
3. |Scyntygraficzne badanie przeptywu 6
chtonki
4. |Scyntygraficzna ocena potozenia 6
wezla wartowniczego
5. 6

Wartos¢ badan/konsultacji ogélem

Wartos¢ brutto badan/konsultacji ogélem wynosi:

(kwota brutto slownie

Dni i godziny udzielania §wiadczen zdrowotnych:

Dni udzielania Swiadczen

zdrowotnych

Godziny udzielania §wiadczen

zdrowotnych

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

Sobota

Niedziela

Liczba godzin dostgpnosci $wiadczen zdrowotnych tygodniowo wynosi: ...............

Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda w siedzibie Oferenta: .............ccccoeevueeeeiieeeennnn...

(adres miejsca udzielania $wiadczen)

Odleglo$¢ miejsca udzielania $wiadczen od siedziby Udzielajacego zamoéwienia (w km) wynosi: ....

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu badania/konsultacjiz .............c.cocooiiiiin.

Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta




FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 6

BADANIA SCYNTYGRAFII PERFUZYJNEJ PLUC

Zakacznik nr 3

Planowana liczba Cena jednostkowa Warto$¢ brutto
Lp. Nazwa badania/konsultacji badan/konsultacii brutto 1 ogolem wszystkich
! badania/konsultacji badain/konsultacji
1. |Scyntygrafia perfuzyjna ptuc 4

Wartos$¢ badan/konsultacji ogélem

Warto$¢ brutto badan/konsultacji ogétem wynosi:

(kwota brutto stownie

Dni i godziny udzielania $wiadczen zdrowotnych:

Dni udzielania $wiadczen

zdrowotnych

Godziny udzielania §wiadczen

zdrowotnych

Poniedzialek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Piatek

Sobota

Niedziela

Liczba godzin dostepnosci §wiadczen zdrowotnych tygodniowo wynosi: ...............

Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda w siedzibie Oferenta: ...................cooeeiiiieeiiinn....

Odlegtos¢ miejsca udzielania $wiadczen od siedziby Udzielajacego zamoéwienia (w km) wynosi: ....

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu badania/konsultacji: ...............cocoeviiiinnn.n.

(adres miejsca udzielania §wiadczen)

Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta




Zalacznik nr 3

FORMULARZ CENOWY
Pakiet nr 7
BADANIA MAMMOGRAFICZNE

L Nazwa badania Planowana liczba | Cena jednostkowa | Warto$¢ brutto ogolem
b badan brutto 1 badania wszystkich badan
1. Mammografia dwoch sutkow 20

Warto$¢ badan ogélem

Warto$¢ brutto badan ogélem wynosi:
(kwota brutto SFOWNIE ....coieiiiniiiieiiiiiiiiiiiiiiieiiieietsstiatosestocnscssssosnssssnscsnonse )

Dni i godziny udzielania §wiadczen zdrowotnych:

Dni udzielania $§wiadczen Godziny udzielania $wiadczen

zdrowotnych zdrowotnych

Poniedzialek
Wtorek
Sroda

Czwartek
Piatek
Sobota

Niedziela

Liczba godzin dostgpnosci §wiadczen zdrowotnych tygodniowo wynosi: ..............

Swiadczenia zdrowotne wykonywane bedg w siedzibie Oferenta:

(adres miejsca udzielania $§wiadczen)
Odlegtos¢ miejsca udzielania $wiadczen od siedziby Udzielajacego zamoéwienia (w km) wynosi: ....

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu : ........................

Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta



FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 8
BADANIA PET

Zatacznik nr 3

_ - Planowana liczba Cena jednostkowa Warto$¢ brutto
Lp. Nazwa badania/konsultacji badan/konsultacii brutto 1 ogolem wszystkich
! badania/konsultacji badan/konsultacji
Pozytonowa Tomografia Emisyjna
1. |(PET) z zastosowaniem 6

FDG

radiofarmaceutykow z grupy I — 18F-

Wartos$¢ badan/konsultacji ogoélem

Warto$¢ brutto badan/konsultacji ogétem wynosi:
(Kwota brutto SFOWNIE .. ..ciiieiiiiiiiiiiiiiiiiniiiieiiieiiiiattiesiosestsssscsestossstosssossascsensosssssnes )

Dni i godziny udzielania §wiadczen zdrowotnych:

Dni udzielania Swiadczen

zdrowotnych

Godziny udzielania §wiadczen

zdrowotnych

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

Sobota

Niedziela

Liczba godzin dostepnosci §wiadczen zdrowotnych tygodniowo wynosi: ...............

Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda w siedzibie Oferenta: .............ccccoeeeueeeiiieeeennnn...

Odlegtos¢ miejsca udzielania $wiadczen od siedziby Udzielajacego zamoéwienia (w km) wynosi: ....

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu badania/konsultacji: .............c.c.oooiiiiin,

(adres miejsca udzielania §wiadczen)

Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta




