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Załącznik nr 1

pieczęć Oferenta

PLANOWANA LICZBA BADAŃ DIAGNOSTYKI 

LABORATORYJNEJ I BAKTERIOLOGICZNEJ W CIĄGU ROKU

	Lp.
	Nazwa badania
	Liczba badań
	Cena jednostkowa


	Wartość brutto

	1
	ACTH-HORMON ADRENOKORTYKOTROPOWY
	11
	
	

	2
	ALAT (GPT)
	1856
	
	

	3
	ALLOPRZECIWCIAŁA
	133
	
	

	4
	AMYLAZA
	45
	
	

	5
	AMYLAZA W MOCZU
	19
	
	

	6
	ANTYGEN HBS
	170
	
	

	7
	APTT-CZAS KAOLINOWO-KEFALINOWY
	100
	
	

	8
	ASO W SUROWICY
	38
	
	

	9
	ASPAT (GOP)
	1683
	
	

	10
	BETA HCG
	68
	
	

	11
	BIAŁKO CAŁKOWITE
	31
	
	

	12
	BIAŁKO W MOCZU
	25
	
	

	13
	BILIRUBINA CAŁKOWITA
	194
	
	

	14
	CA 125
	73
	
	

	15
	CHLORKI W SUROWICY
	10
	
	

	16
	CHOLESTEROL CAŁKOWITY
	1786
	
	

	17
	CHOLESTEROL-HDL
	1537
	
	

	18
	CHOLESTEROL-LDL
	1445
	
	

	19
	CMV (CYTOMEGALIA) P/C IGG
	6
	
	

	20
	CMV (CYTOMEGALIA) P/C IGM
	17
	
	

	21
	CRP W SUROWICY
	437
	
	

	22
	CZAS PROTROMBINOWY (INR)
	1073
	
	

	23
	DHEA-S SIARCZAN DEHYDROEPIANDROST.
	24
	
	

	24
	ESTRADIOL (E2)
	109
	
	

	25
	FIBRYNOGEN
	19
	
	

	26
	FOSFATAZA ZASADOWA
	19
	
	

	27
	FOSFOR NIEORG. W SUROWICY
	15
	
	

	28
	FSH HORMON FOLIKULOTROPOWY
	115
	
	

	29
	FT3-WOLNE T3
	251
	
	

	30
	FT4-WOLNE T4
	293
	
	

	31
	GGTP
	116
	
	

	32
	GLUKOZA
	1618
	
	

	33
	GLUKOZA PO 2 GODZ.
	187
	
	

	34
	GLUKOZA W MOCZU
	17
	
	

	35
	GRUPA KRWI
	79
	
	

	36
	HBA1C-HEMOGLOBINA GLIKOWANA met.HPLC
	15
	
	

	37
	HIV Ag/Ab Combo
	98
	
	

	38
	JAŁOWOŚĆ  - SPORAL DÓŁ
	6
	
	

	39
	JAŁOWOŚĆ  - SPORAL GÓRA
	6
	
	

	40
	KAŁ NA KREW UTAJONĄ (BEZ DIETY)
	55
	
	

	41
	KAŁ NA PASOŻYTY I CYSTY
	186
	
	

	42
	KORTYZOL
	17
	
	

	43
	KREATYNINA + GFR
	6
	
	

	44
	KREATYNINA W SUROWICY
	1840
	
	

	45
	KWAS MOCZOWY W SUROWICY
	306
	
	

	46
	LH-HORMON LUTEINIZUJĄCY
	102
	
	

	47
	MAGNEZ W SUROWICY
	484
	
	

	48
	MOCZ-ANALIZA OGÓLNA Z OSADEM
	3071
	
	

	49
	MOCZNIK W SUROWICY
	32
	
	

	50
	MORFOLOGIA KRWI
	3820
	
	

	51
	OB-ODCZYN BIERNACKIEGO
	1819
	
	

	52
	P/C ANTY HBS-WZW TYPU B
	19
	
	

	53
	P/C ANTY HCV -WZW TYPU C
	91
	
	

	54
	P/C ANTY-TG (P. TYREOGLOBULINIE)
	20
	
	

	55
	P/C ANTY-TPO (P. PEROKSYDAZIE TARCZ.)
	131
	
	

	56
	P/C P. RECEPTOROM TSH (TRAB)
	29
	
	

	57
	PŁYTKI KRWI
	15
	
	

	58
	POSIEW MOCZU
	55
	
	

	59
	POSIEW WYMAZU W KIERUNKU PACIORKOWCÓW BETA-HEMOLIZUJĄCYCH
	47
	
	

	60
	POSIEW WYMAZU Z GARDŁA
	55
	
	

	61
	POSIEW WYMAZU Z NOSA
	11
	
	

	62
	POSIEW WYMAZU Z POCHWY
	96
	
	

	63
	ANTYBIOGRAM
	50
	
	

	64
	POTAS
	836
	
	

	65
	PROGESTERON
	14
	
	

	66
	PROLAKTYNA
	95
	
	

	67
	RETIKULOCYTY
	24
	
	

	68
	RF-FAKTOR REUMATOIDALNY
	125
	
	

	69
	ROZMAZ KRWI OBWODOWEJ
	421
	
	

	70
	RÓŻYCZKA (RUBELLA) P/C IGG
	11
	
	

	71
	RÓŻYCZKA (RUBELLA) P/C IGM
	10
	
	

	72
	SHBG_BIAŁKO WIĄŻĄCE GLOBULINĘ
	16
	
	

	73
	SÓD
	317
	
	

	74
	T3-TRIJODOTYRONINA CAŁKOWITA
	9
	
	

	75
	T4-TYROKSYNA CAŁKOWITA
	9
	
	

	76
	TEST KIŁOWY USR
	63
	
	

	77
	TESTOSTERON
	20
	
	

	78
	TOXOPLASMA GONDII P/C IGG
	120
	
	

	79
	TOXOPLASMA GONDII P/C IGM
	124
	
	

	80
	TRÓJGLICERYDY (TG)
	1724
	
	

	81
	TSH HORMON TYREOTROPOWY
	1422
	
	

	82
	VDRL
	46
	
	

	83
	WAPŃ CAŁKOWITY W SUROWICY
	64
	
	

	84
	WAPŃ ZJONIZOWANY
	16
	
	

	85
	ŻELAZO W SUROWICY
	497
	
	


Załącznik nr 2
OŚWIADCZENIA OFERENTA

1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia konkursowego.
2. Akceptuję przedstawione mi warunki współpracy i wzór umowy i nie zgłaszam do nich zastrzeżeń oraz zobowiązuję się do realizacji zleceń zgodnie z ww. zasadami. 
3. Oferowane świadczenia objęte umową  wykonywać będę z zachowaniem należytej staranności, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa i standardami świadczenia 
na wysokim poziomie jakościowym. 
4. Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oświadczeniach są zgodne ze stanem prawnym 
i faktycznym;
5. Posiadam ważną umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone 
w związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania zgodne 
z rozporządzeniem Ministra Finansów z 23 grudnia 2004r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie 
na świadczenia zdrowotne (Dz.U.04.283.2825)*
a. Oświadczam, że zawrę umowę odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone 
w związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania zgodne 
z rozporządzeniem Ministra Finansów z 23 grudnia 2004r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie 
na świadczenia zdrowotne (Dz.U.04.283.2825) w terminie nie przekraczającym 30 dni od dnia podpisania umowy*.
6. Posiadam uprawnienia niezbędne do wykonywania określonych prac lub czynności zgodnie 
z wymaganiami ustawowymi.

7. Posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie do wykonywania zadania.

8. Udzielane świadczenia objęte umową będą wykonywane w pomieszczeniach oraz przy pomocy sprzętu znajdującego się w Przychodni Zleceniodawcy.

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


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

                 (miejscowość, data)                                                                                                   (pieczątka, podpis)
Załącznik nr 3

  pieczęć Oferenta

WARUNKI OFERTOWE

TEMAT: Świadczenia zdrowotne z zakresu badań diagnostyki laboratoryjnej 
i bakteriologicznej dla pacjentów Przychodni Rejonowej Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Rudzie Śląskiej z siedzibą przy ul. Kornela Makuszyńskiego 7 

	Lp.
	Dane ofertowe
	Wypełnia firma

	1
	Data sporządzenia oferty
	

	2
	Liczba stron oferty
	

	3
	Firma - siedziba


	

	4
	Dostępność 
od poniedziałku do piątku


	

	5
	Pobranie materiału 

do badań w siedzibie Zamawiającego przez pracownika Oferenta i na koszt Oferenta w godzinach porannych od 730 do 1000 

w dniach od poniedziałku 
do piątku
	

	6
	Odbiór wyników badań podstawowych w następnym dniu roboczym w siedzibie Zamawiającego.
	

	7
	Możliwość uzyskania wyników pilnych (citowych badań telefonicznie w dniu badania)
	

	8
	Poświadczam wykonywanie badań dla celów klinicznych
	










………………………………………………









podpis Oferenta
*właściwe zaznaczyć
ZAŁĄCZNIKI:

1. Wykaz badań wraz z propozycją cenową - załącznik nr 1

2. Oświadczenia Oferenta – załącznik nr 2
3. Warunki ofertowe – załącznik nr 3
4. Poświadczona kopia wpisu do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą 
- załącznik nr 4
5. Poświadczona kopia odpisu z KRS lub zaświadczenia/eń o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej podmiotu prowadzącego ZOZ -  załącznik nr 5
6. Upoważnienie do złożenia i podpisania oferty  – załącznik nr 6
7. Kserokopia polisy OC  wraz z oświadczeniem o zachowaniu ubezpieczenia przez cały okres związania umową - załącznik nr 7
8. Zaparafowany projekt umowy (wszystkie strony) - załącznik nr 8


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


                  ( czytelny podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty )

DODATKOWE INFORMACJE WYMAGANE W KONKURSACH
1. Rodzaj, typ i rok produkcji aparatu do wykonywania badań.

2. Informacje o liczbie i kwalifikacjach zawodowych osób wykonujących usługi objęte konkursem.

3. Informacje na temat dostępności placówki.

