Zalacznik nr 1b

FORMULARZ OFERTOWY DO KONKURSU OFERT

na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan genetycznych w kierunku
trombofilii ( zakres II ) dla potrzeb pacjentek Szpitala Specjalistycznego Nr 2 w Bytomiu..
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3. Numer wpisu do rejestru podmiotu wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg, nr wpisu do
wlasciwego rejestru i oznaczenie organu prowadzacego
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II. Proponowana cena badan bedacych przedmiotem konkursu:

Cena badan musi zawiera¢ koszt transportu materiatu do badan oraz koszt transportu wynikéw do
Udzielajacego Zamowienia.



Przewidywana ilo$¢ badan Cena jednostkowa Wartos¢
Rodzaj badania ( pakiet)

w ciggu 24 miesiecy badania ( pakiet) brutto brutto
zamowienia
1. Mutacja Leiden genu
czynnika V ( G1691A)
2. Mutacja genu protrombiny
(G20210A)
3. Mutacja w genie MTHFR 60

4. Polimorfizm 4G/5G genu
PAI-1

'Wymagany termin wykonywania
badan wynosi:: maksymalnie 6 dni
roboczych od daty dostarczenia
materialu do badan
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III. Miejsce wykonywania badan:

IV. OkreSlenie warunkow udzielania $wiadczen:

a) dnii godziny odbioru materiatu do badan lub wykonania badania:

V. Wyposazenie w aparature i sprzet medyczny:

Rodzaj aparatury / sprzetu medycznego Rok produkgji Dodatkowe informacje

VI. Przewidywany czas oczekiwania na wynik badania:



VII. Wskazanie oséb odpowiedzialnych za realizacje zaméwienia z podaniem nr telefonu, na ktéry sktadane
beda zlecenia na badania .

VIII. O$wiadczenie Oferenta:

Przystepujac do konkursu ofert o udzielenie zamoéwienia w zakresie wykonywania badan genetycznych

w kierunku trombofilii ( pakiet) dla potrzeb pacjentek Szpitala Specjalistycznego Nr 2 w Bytomiu :

¢ o$wiadczam, ze dysponuje personelem zdolnym do nalezytego wykonania przedmiotu zamdwienia,
tj.: posiadajacym odpowiednie wyksztalcenie, doswiadczenie i kwalifikacje zawodowe, zgodnie
z obowiazujacymi przepisami.

Lp. | Nazwisko i imie Stanowisko Posiadane kwalifikacje
i uprawnienia

1.

® o$wiadczam, Ze zapoznalem sie i akceptuje tre$¢ ogloszenia i szczeg6lowe warunki zamowienia,

e oSwiadczam, Ze uwazam sie za zwigzanym niniejszq ofertq na okres 30 dni od terminu sktadania oferty
wskazanego w ogloszeniu o konkursie,

e oS$wiadczam, ze w razie wyboru naszej oferty zobowiazuje sie do zawarcia umowy na warunkach
okreslonych w ofercie i wg wzoru przedstawionego przez Udzielajgcego zamoéwienia,

® oS$wiadczam, Ze uznaje prawo Narodowego Funduszu Zdrowia do przeprowadzenia kontroli na zasadach
okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych.

podpis Oferenta
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