
Załącznik nr 1

Szpital Powiatowy im. Prałata J.Glowatzkiego

w Strzelcach Opolskich ul. Opolska 36A.






   FORMULARZ OFERTY NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ MEDYCZNYCH

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią ogłoszenia, projektem umowy, warunkami przystąpienia do konkursu na udzielanie świadczeń medycznych              w zakresie: wykonywania badań histopatologicznych wycinków, badań – cytologia ginekologiczna, cytologia płynów z jam ciała, badań materiałów uzyskanych w wyniku biopsji cienko i gruboigłowej, badań histochemicznych, badań immunohistochemicznych, badań genetycznych HER-2 metodą FIS, badań mutacji aktywujących w eksonach 18-21 genu EGFR w niedrobnokomórkowym raku płuca (NDRP) oraz konsultacji specjalistycznych i wykonywania badania śródoperacyjnego INTRA, który został przeprowadzony na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2011r. Nr 112, poz. 654), i akceptujemy postanowienia ww. dokumentów.
2. Informacja o Oferencie: 

a. Nazwa podmiotu wykonującego działalność leczniczą

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

b. Adres, telefon/fax, e-mail

 ...........................................................................................................
c. Nr wpisu do Rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą ...............................................................................................................

wydanego przez ................................................................................
d. Nr wpisu do ewidencji działalności gospodarczej /KRS ......................................wydanego przez................................................

e. Numer NIP...............................Numer REGON......................................

f. Liczba osób wykonujących świadczenia .................................................

g. Miejsce wykonywania badań / konsultacji, znajduje się w ............................................................................................................ przy ul. ............................................................................................. .
3. Cena oferty:

a. Oferujemy ceny jednostkowe za poszczególne badania / konsultacje, zgodnie z wypełnionym formularzem cenowym (Zał. nr 2 do swz). 
4. Oświadczamy, że jesteśmy podmiotem wykonującym działalność leczniczą, o którym mowa w art. 4 i 5 ustawy lub osobą legitymującą się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych, w zakresie wykonywania ……………………………………………………………………………………. ..
5.  Oświadczamy, że dysponujemy odpowiednim potencjałem technicznym do 

           wykonywania świadczeń oraz osobami posiadającymi kwalifikacje zawodowe, 

          wymagane odrębnymi przepisami, tj.
     1) zatrudniamy co najmniej 4 lekarzy Patomorfologów;

      2) zatrudniamy co najmniej 1 lekarza Patomorfologa z tytułem dr n med.;

      3) zatrudniamy co najmniej 1 lekarza specjalizującego się w Patomorfologii jako 
          konsultanta posiadającego tytuł prof. dr hab. n.med.
      4) posiadamy certyfikat ISO z zakresu badań histopatologicznych, cytologicznych,  

          cytologii ginekologicznej, badań immunonohistochemicznych i badań    

          histochemicznych. 

 5) posiadamy certyfikat uczestnictwa w badaniu zewnętrznej kontroli jakości w 

     zakresie histopatologii

 6) posiadamy wpis do KIDL 

 7) posiadamy i  udostępnimy aplikację oprogramowania, pozwalającą na wprowadzanie, kodowanie i przesyłanie elektroniczne danych pacjenta, odbioru wyników badań przesyłanych elektronicznie i opatrzonych  kwalifikowanym podpisem elektronicznym lekarza specjalisty patomorfologa, wykonywania dowolnej ilości wydruków tych wyników przez Udzielającego Zamówienie. Aplikacja Oferenta będzie przygotowana do wykonania  interfejsu HL7, w przypadku decyzji Udzielającego Zamówienie o wykonaniu takiego połączenia.
6. Oświadczamy, że jesteśmy ubezpieczeni  od  odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności związanej z wykonaniem przedmiotu zamówienia.
Załączniki do niniejszej oferty:

a. Zaświadczenie o wpisie do Rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.

b. Kopia zaświadczenia o wpisie do Ewidencji działalności gospodarczej /KRS.
c. Kopia Polisy ubezpieczenia OC
d. Certyfikaty.
e. Wypełniony formularz cenowy (Zał. 2 do SIWZ).

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




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

Data






      Podpis i pieczęć oferenta
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