FORMULARZ OFERTOWY:
Spr. nr ZP-2512-96-MDM/2024
1. Dane przyjmującego zamówienie:
A. Podmiot leczniczy*
Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego
…………………………………………………………………..…………………………………………
......................................................................................................................................................................
Nr wpisu do rejestru .................................................................................................................................... 
nr KRS..........................................................................................................................................................
Pełnomocnik ................................................................................................................................................ 
kontakt .........................................................................................................................................................
B. Praktyka zawodowa*
Imię i nazwisko .......................................................................................................................................... 
telefon..........................................................................................................................................................
e-mail ..........................................................................................................................................................
adres:............................................................................................................................................................
PESEL .........................................................................................................................................................
NIP ..............................................................................................................................................................
REGON....................................................................................................................................................... 
Nr wpisu do ewidencji działalności gospodarczej ………………………………………….……………
Nr prawa wykonywania zawodu ................................................................................................................
Specjalizacja (nazwa, stopień i data uzyskania).....................................................................................................................................................
2. Zakres świadczeń:
Zgłaszam ofertę na realizację świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań histopatologicznych,  immunohistochemicznych.
	Lp
	Nazwa badania
	Jedn.
miary
	Ilość zam.
	Cena jednost. brutto w zł.
	Wartość brutto
w zł.
	Termin realizacji

	1
	Badanie diagnostyczne histopatologiczne  
1 bloczek *
	szt.
	5000
	
	
	Pilne do 7 dni roboczych

	
	
	
	
	
	
	Standardowe do 15 dni roboczych

	2
	Odczyn immunohistochemiczny (z użyciem jednego przeciwciała)
	szt.
	900
	
	
	Pilne do 7 dni roboczych

	
	
	
	
	
	
	Standardowe do 15 dni roboczych


                                                                                        Razem  ……………. zł.

* Badanie histopatologiczne, cena za jeden bloczek, usługa ma obejmować:

· pobranie wycinka / wycinków z odebranego od Zleceniodawcy materiału tkankowego, liczba pobieranych wycinków i wykonywanych bloczków parafinowych jest zgodna z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Patologów,

· przygotowanie bloczka / bloczków parafinowych,

· wykonanie preparatu / preparatów mikroskopowych, barwienia standardowe H+E (hematoksylina + eozyna),

· wydanie wyniku badania przez lekarza specjalistę patomorfologa, w przypadku rozpoznania
Informacje dotyczące wymagań przy odbieraniu materiału do badań i czas oczekiwania na wynik:

-odbiór preparatów 2 x w tygodniu przez kuriera 

-czas oczekiwania na wynik w trybie pilnym do 7 dni roboczych
- czas oczekiwania na wynik w trybie standardowym do 15 dni roboczych
Zabezpieczenie pracowni  w skierowania, małe i duże torebki strunowe zabezpieczające preparaty podczas transportu, kody kreskowe do oznaczenia pojemników

W ramach wynagrodzenia określonego w niniejszej Umowie Przyjmujący Zamówienie jest zobowiązany wykonać integrację swojego systemu z systemem Medicus używanego przez Udzielającego zamówienia z wykorzystaniem protokołu Health Level 7. Integracja powinna umożliwiać przekazywanie pomiędzy systemami Udzielającego zamówienia i Przyjmującego zamówienie zleceń badań generowanych w systemie Medicus oraz zwrotne odbieranie wyników tych badań. Badania powinny być w formacie elektronicznym zgodnym z PIK HL7 CDA wg zaleceń Ministerstwa Zdrowia, przeznaczone do deponowania w repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej EDM Udzielającego zamówienia. Integracja systemów powinna zostać uruchomiona najpóźniej w terminie 2 miesięcy od dnia zawarcia umowy. Do czasu uruchomienia integracji systemów, jak również przez cały okres trwania umowy, Przyjmujący zamówienie jest zobowiązany do dostarczania wyników badań drogą papierową/elektroniczną. Całkowity koszt integracji systemów ponosi Przyjmujący zamówienie.
Integracja systemów, o której mowa powyżej, przekazywanie zleceń i wyników badań musi się odbywać w sposób zapewniający ochronę zawartych w nich danych, zgodną z przepisami Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Potrzeba wykonania badania w trybie pilnym lub standardowym określa lekarz wykonujący badanie.
Oferuję dyspozycyjność do realizacji świadczeń zdrowotnych w następujące dni:

poniedziałek w godz. …………………………………………………………………………………….;

wtorek w godz. ………………………………………………………………………….....................…..;

środa w godz. …………………………………………………………………………….……………....;

czwartek w godz. ………………………………………………………………………….………….…..;

piątek w godz.…………………………………………………………………………………………......
3. Termin świadczenia usług:
Oferuję zawarcie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne:

                   od dnia podpisania umowy w okresie 24 miesięcy.
4. Oświadczenia:
Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami postępowania w sprawie zawierania umów na udzielanie świadczeń zdrowotnych i nie wnoszę zastrzeżeń.
……………………………….……


      
………………………………………
 miejscowość i data                                                          
         podpis przyjmującego zamówienie
Oświadczam, że zapoznałem się z poniższymi informacjami:
1) administratorem moich danych osobowych jest Samodzielny Zespół Publicznych Zakładów Lecznictwa Otwartego Warszawa – Ochota (dalej jako SZPZLO) z siedzibą w Warszawie 02 – 353, przy ul. Szczęśliwickiej 36, adres e-mail: sekretariat@szpzlo-ochota.pl,
2) kontakt z inspektorem ochrony danych SZPZLO jest możliwy pod adresem:
- SZPZLO Warszawa – Ochota, ul. Szczęśliwicka 36, 02 – 353 Warszawa,
- e-mail: iod@szpzlo-ochota.pl,
3) dane osobowe będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej jako „RODO”), tj. przepisów ustawy o działalności leczniczej i ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. Ponadto, w przypadku Oferenta, z którym zostanie zawarta umowa, podstawę przetwarzania danych stanowi art. 6 ust. 1 lit. b RODO, ponieważ przetwarzanie jest niezbędne do wykonania zawartej umowy,
4) odbiorcami danych będą inne podmioty, które złożyły ofertę w ramach niniejszego konkursu oraz podmioty świadczące SZPZLO usługi w zakresie IT,
5) dane osobowe będą przetwarzane przez 4 lata, a w przypadku zawarcia umowy przez czas jej trwania, a także przez okres przedawnienia roszczeń z niej wynikających,  
6) osobie, której dane dotyczą przysługuje:
-prawo dostępu do danych osobowych jej dotyczących,
-prawo do sprostowania  danych osobowych,
- prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych,
7) mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych,
8) podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz konieczne do udziału w postepowaniu konkursowym.



                                                            ………………………………………


                                                                                podpis przyjmującego zamówienie
ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY*:

1) oświadczenie, że oferent zapoznał się i nie zgłasza zastrzeżeń do „Szczegółowych warunków postępowania w sprawie zawierania umów na udzielanie świadczeń zdrowotnych”;
2) potwierdzenie aktualnego wpisu w Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej, (jeżeli dotyczy);
3) dokument określający status prawny podmiotu założycielskiego (w przypadku, gdy Przyjmującym zamówienie jest podmiot leczniczy będący przedsiębiorcą) (jeżeli dotyczy);
4) Pełnomocnictwo (jeśli dotyczy);
5) umowa lub pisemne zobowiązanie się Przyjmującego zamówienie do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej w zakresie odpowiedzialności za szkodę wyrządzoną w wyniku realizacji umowy o udzielenie zamówienia - art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t. j. Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z późn. zm.). Dotyczy to również odpowiedzialności cywilnej z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych, w tym zarażenia wirusem HIV. Kopię polisy na warunkach określonych w zobowiązaniu Przyjmujący zamówienie przedkłada najpóźniej w przeddzień rozpoczęcia realizacji świadczeń zdrowotnych stanowiących przedmiot umowy;
6) wypis z rejestru prowadzonego przez wojewodę lub Ministra Zdrowia, lub okręgową radę lekarską właściwą dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej lekarza, lub okręgową radę pielęgniarek i położnych właściwą dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej przez pielęgniarkę lub wypis z Krajowego Rejestru Diagnostów Laboratoryjnych (jeżeli dotyczy);
7) informacje o liczbie osób, które będą realizowały przedmiot umowy z podaniem ich kwalifikacji zawodowych i numerem prawa wykonywania zawodu (jeżeli dotyczy);

8) dyplom lekarza lub technika (jeżeli dotyczy);

9) oświadczenie o spełnieniu standardów jakościowych określonych w obowiązujących przepisach (jeżeli dotyczy);
10) dokumenty potwierdzające zdobyte kwalifikacje zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. z 2024 r., poz. 224 ze zm.).
* niepotrzebne skreślić
2

