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Zatgcznik nr 3 do uchwaty
Zarzqdu Szpitala Grochowskiego nr 64/V1/2022
z dnia 27.04.2022 r
FORMULARZ OFERTOWY
1. Dane oferenta:
Pelna nazwa Przyjmujacego zamowienie:
Adres Przyjmujacego zamowienie : ulica ....................coocoii 101 S

II. Oferuje realizacje Swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania biopsji aspiracyjnej
cienkoiglowej wraz z oceng histopatologiczna.

1. Stawka netto/brutto za wykonanie biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej wraz z ocena
histopatologiczna: ... zt netto/brutto
(SHOWIII . . et e 00/100 gr.)

2. Swiadczenie zdrowotne wykonywane bedzie wedlug potrzeb Udzielajacego zamoéwienia,
w terminach (dni i godziny) ustalonych mi¢dzy Stronami w siedzibie Szpitala Grochowskiego
w Warszawie za§ ocena wycinka histopatologicznego w siedzibie Przejmujacego zaméwienie.

3. Przyjmujacy zaméwienie zapewni prawidlowg komunikacj¢ elektroniczng pomiedzy
Udzielajagcym zaméwienia a osobg wykonujacg opis badania u Przyjmujacego zamdwienie.

4. Adres siedziby, w ktorej wykonywane be¢dg badania histopatologiczne objete zakresem

5. Termin realizacji zamowienia: od daty zawarcia umowy do 31 maja 2023 r.

6. Termin platnosci: 30 dni od daty dostarczenia do Udzielajacego zaméwienia prawidlowo
wystawionej faktury.

7. Przyjmujacy zamowienie, zobowigze si¢ do przygotowania miesiecznych zestawien
wykonywanych badan z uwzglednieniem danych osobowych pacjenta (imig, nazwisko, PESEL),
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komorki zlecajgcej, okresleniem rodzaju badania i daty wykonania $wiadczenia oraz imiennie

i nazwiskiem lekarza zlecajacego. Zestawienia beda dotaczone do kazdej faktury.

8. Oswiadczam(y), ze w cenie oferty uwzglednione zostaty wszystkie koszty (transport, materiaty,

leki, parafing do zabezpieczenia pobranych wycinkoéw itp.), zwigzane z wykonywaniem

swiadczen zdrowotnych, niezbedne dla prawidtlowego i pelnego wykonania $wiadczen

zdrowotnych.

9. Oswiadczam(y), ze zwigzani jesteSmy ofertg do dnia 31 maja 2022 r.

10.0swiadczam(y), ze w przypadku wyboru naszej oferty zobowigzuje(my) si¢ do zawarcia umowy

W miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zaméwienia.

III. Przyjmujacy zaméwienie oSwiadcza, Ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

zapoznal si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert, ,,Szczegdélowymi warunkami konkursu ofert
oraz materiatami informacyjnymi o przedmiocie konkursu ofert na udzielenie zamoéwienia na
udzielanie §wiadczen zdrowotnych”, oraz projektem umowy i nie zglasza zastrzezen;

spetnia wszystkie warunki i wymagania okreslone w ,,Szczegdélowych warunkach konkursu
ofert oraz materialach informacyjnych o przedmiotach konkursow ofert na udzielenie
zaméwien na udzielanie §wiadczen zdrowotnych”;

dysponuje odpowiednimi warunkami lokalowymi dla prowadzenia dziatalno$ci w zakresie
udzielania $wiadczen. Pozostajace w dyspozycji Przyjmujacego zaméwienie pomieszczenia
spetniaja okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26.03.2019 r. w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg (tekst jednolity wprowadzony OBWIESZCZENIEM
MINISTRA ZDROWIA z dnia 17 stycznia 2022 r. w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczegdélowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg).
dysponuje aparaturg i sprzetem medycznym oraz $rodkami lacznos$ci niezbednymi dla
prowadzenia dziatalnosci w zakresie udzielania $wiadczen.

posiada uprawnienia niezbedne do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem konkursu ofert;

posiada personel posiadajacy wiedzg i doswiadczenie niezbedne do wykonywania §wiadczen
zdrowotnych objetych przedmiotem zamowienia w zakresie objetym konkursem ofert;
zobowigzuj¢ si¢ $wiadczy¢ ustugi na wysokim poziomie, zgodnie z zasadami wspoétczesnej
wiedzy medycznej, sztukg i etyka zawodu, obowigzujacymi przepisami prawa i zalecen
Polskiego Towarzystwa Patologoéw oraz postanowieniami umowy, przy zachowaniu nalezytej
staranno$ci oraz personel realizujagcy $wiadczenia zdrowotne posiada wiedz¢ medyczng
potwierdzong wymaganymi prawem dokumentami oraz do$wiadczenie gwarantujace
najwyzszy poziom udzielanych swiadczen;

na dzien podpisania umowy zobowigzuje si¢ do przedtozenia kopii polisy OC na kwote nie
nizszg niz na wysokos¢ minimalng okre$long w Rozporzadzeniu Ministra Finansow z dnia
29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnos$ci cywilnej
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (Dz. U. =z 2019 r. poz. 866) w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ lecznicza;

dysponuje odpowiednim potencjatem do wykonania zamowienia;

10) znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantujacej prawidtowe wykonywanie

swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamodwienia w zakresie objetym konkursem
ofert;



11) nie podlega wykluczeniu z konkursu ofert z przyczyn wskazanych w § 3 ust. 6
»Szezegotowych warunkach konkursu ofert oraz materiatach informacyjnych o przedmiotach
konkursow ofert na udzielenie zamowien na udzielanie $wiadczen zdrowotnych”;

12) Wyraza zgode¢ na poddanie si¢ kontroli przeprowadzonej przez Udzielajacego Zamowienia
i NFZ w zakresie objetym umowa. Zobowigzuj¢ si¢ do spelnienia innych wymagan NFZ,
ktorych konieczno$¢ wprowadzenia nie mozna przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

13) Zapoznat si¢ i akceptuje wzdér umowy, stanowigcy zalaczmik nr 4 do Szczegdlowych
warunkach konkursu ofert.

14) Wszystkie wymagane w niniejszym postepowaniu konkursowym os$wiadczenia sktada ze
swiadomoscig odpowiedzialnosci karnej za bezprawne dzialania czynione w celu pozyskania
zamowienia. Wszystkie zlozone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym
1 prawnym.

15) wypehil obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec 0s6b
fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskat w celu ubiegania
si¢ 0 udzielenie zamdowienia w niniejszej procedurze (jesli powstat taki obowigzek);

16) jest $wiadom zakresu wykorzystywania i przetwarzania danych osobowych przez
Udzielajacego Zamoéwienia w zakresie niezbednym do wykonywania czynnosci zwigzanych z
przeprowadzeniem konkursu ofert ustawa o dostgpie do informacji publiczne;j.

IV. Inne/dodatkowe infOrmacje ...........ovviiiiiiiiiiies e

Zalaczniki do Oferty: *
1.  Wypehiony formularz cenowy — zgodny z wzorem stanowigcym zalacznik nr 2 do SWKO,
2. kserokopia polisy ubezpieczeniowej lub o$wiadczenie o dostarczeniu kopii polisy ubezpieczeniowej w
dniu podpisania umowy,
odpis z KRS / wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej,
zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$é¢ lecznicza
kserokopie dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe,
kserokopia prawa wykonywania zawodu,
kserokopie dyplomow specjalizacji, stopnie i tytuty naukowe,

kserokopia wpisu do rejestru w KIDL w dziale laboratoria,
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kserokopia Licencji Komisji Polskiego Towarzystwa Patologéw ds. Licencjonowania
Zaktadow/Pracowni Patomorfologii Certyfikat Jakosci wykonywanych badan histopatologicznych,
10. oswiadczenie o systemie kontroli jakosci badan

(*) niepotrzebne skresli¢



