Wojewódzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz
WARUNKI KONKURSU OFERT
w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne 
w zakresie 
badań laboratoryjnych

Warunki konkursu ofert zawierają następujące załączniki:

1.   Informacje o oferencie                                                   - Załącznik nr 1
2.   Formularz oferty                                                            - Załącznik nr 2
3.   Oświadczenie oferenta                                                 - Załącznik nr 3
4.   Imienny wykaz osób, które udzielać będą świadczeń  - Załącznik nr 4
5.   Projekt umowy                                                              - Załącznik nr 5

Warunki zatwierdzono:

dnia 10 listopada 2010r.

Wojewódzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz
Podstawa prawna:
•    Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej ( Dz.U. z 2007r. Nr 14, 

      poz. 89 tekst jednolity z późn. zm. ),
•    Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki społecznej z dnia 13 lipca 1998 r. w sprawie 

      umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne ( Dz. U. Z 1998r. Nr 93, poz. 

      592 ).
Oznaczenie postępowania:

Postępowanie, którego dotyczą niniejsze Warunki Konkursu Ofert oznaczone jest znakiem Z 17/10. Oferenci we wszelkich kontaktach z Udzielającym zamówienia powinni powoływać się na ten znak.

1. Udzielający zamówienia:
      Wojewódzki  Szpital  Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu, ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz, 

      tel.   62 765 14 51, 765 13 97, fax: 62 757 13 23.
2. Przedmiot konkursu:
      Przedmiotem konkursu jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w rodzaju diagnostyka laboratoryjna, 

      tj. wykonywanie dla pacjentów Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. Ludwika Perzyny w Kaliszu 

     ( osoby ubezpieczone i inne uprawnione do świadczeń w Szpitalu w liczbie 3.395,78 tys. ) – badań 

     laboratoryjnych.

3.  Konkurs ofert ogłoszono:

     •  na tablicy ogłoszeń Zamawiającego,
     • w prasie – „Życie Kalisza” z dnia 10.11.2010r.

     • w Krajowej Izbie Diagnostów Laboratoryjnych

     • na stronie internetowej Udzielającego zamówienia (www.szpital.kalisz.pl).

4.  Wymagania Udzielającego zamówienia:

a) Wykonywanie badań, będących przedmiotem konkursu, w jednostkach organizacyjnych Przyjmującego zamówienie – nie dopuszcza się wykonywania badań u podwykonawców.

b) Wykonywanie badań przez osoby o odpowiednich uprawnieniach i kwalifikacjach.  

c) Posiadanie przez Przyjmującego zamówienie certyfikatu zarządzania systemem jakości ISO.

d) Przedmiotowe badania muszą być objęte kontrolą jakości.   

e) Udostępnienie Udzielającemu zamówienia wykazu stosowanych metod i zakresów wartości prawidłowych dotyczących badań będących przedmiotem konkursu, informacji o czasie oczekiwania na wynik oraz wykazu stosowanej aparatury diagnostycznej.   

f) Konieczność przedstawienia zasad pobierania, przygotowania, opisywania i warunków transportu materiałów do badań.

g) Zapewnienie przez Przyjmującego zamówienie kodów kreskowych identyfikujących materiał do badań.

h) Odbiór materiałów do badań na koszt Przyjmującego zamówienie. 

i) Elektroniczny odbiór wyników badań oraz ich archiwizacja za pomocą specjalistycznego oprogramowania umożliwiającego Udzielającemu zamówienia odbiór wyników za pomocą bezpiecznej transmisji danych z serwera Przyjmującego zamówienie. 

j) Na koniec każdego miesiąca przekazywanie Udzielającemu zamówienia zestawienia ilości i rodzaju wykonanych badań.

k) Możliwość w trakcie obowiązywania umowy rozszerzenia zakresu wykonywanych badań o badania rzadkie i wysokospecjalistyczne. 

l) Wykonywanie badań z zakresu badań prenatalnych na aparacie KRYPTOR firmy Brahms zgodnie z zaleceniami fundacji FMF.
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5. Proponowana kwota należności za udzielanie świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu ofert to cena jednostkowa brutto za określone badanie, zgodnie z Formularzem oferty - Załącznik nr 2.
6. Umowa:
Przewiduje się zawarcie w wyniku przeprowadzenia niniejszego postępowania umowy z terminem realizacji od dnia 23.11.2010r. do dnia 22.11.2011r.

      Projekt umowy – Załącznik nr 5.

7. Konkurs zostanie rozstrzygnięty w terminie do dnia 22 listopada 2010r.

8. Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo odwołania konkursu oraz przesunięcia terminu składania ofert bez podania przyczyny.

9. Konkurs jest ważny choćby wpłynęła tylko jedna oferta spełniająca wymagania określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia  na  świadczenia zdrowotne ( Dz. U. z 1998r. Nr 93, póz. 592 ).
10. W celu przeprowadzenia konkursu udzielający zamówienia powołał Komisję konkursową.

11. Komisja konkursowa odrzuci oferty nie spełniające warunków określonych w § 8 ust. 1 pkt 1-5 Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia  na świadczenia zdrowotne (Dz. U. z 1998r. Nr 93, poz. 592) lub oferty złożone po wyznaczonym terminie.
12. Środki ochrony prawnej.
a) W toku postępowania konkursowego oferent, jednakże przed rozstrzygnięciem konkursu,  może złożyć do Komisji konkursowej umotywowaną skargę. 

      Komisja konkursowa rozpatrzy skargę w ciągu 3-ch dni od daty jej złożenia i zawiesi 

      postępowanie konkursowe do czasu jej rozstrzygnięcia. 

     O wniesieniu i rozstrzygnięciu skargi Komisja konkursowa w formie pisemnej 

      niezwłocznie powiadomi pozostałych oferentów i Udzielającego zamówienia.
b) Oferent może złożyć do Udzielającego zamówienia umotywowany protest dotyczący  

      rozstrzygnięcia konkursu w ciągu 7 dni od daty otrzymania zawiadomienia o wyniku 

      konkursu.
      Wniesienie protestu jest dopuszczalne tylko przed zawarciem umowy.
      Udzielający zamówienia rozpoznaje i rozstrzyga protest najpóźniej w ciągu 7 dni od daty 

      jego złożenia.

      O wniesieniu i rozstrzygnięciu protestu Udzielający zamówienia niezwłocznie informuje w 

      formie pisemnej pozostałych oferentów.

      W przypadku uwzględnienia protestu Udzielający zamówienia powtarza konkurs ofert.

13. Konkurs ofert składa się z części jawnej i niejawnej. W części jawnej mogą  uczestniczyć 

      oferenci.

         •  Część jawna obejmuje:

             - stwierdzenie przez Komisję konkursową prawidłowości ogłoszenia oraz liczby 

               otrzymanych ofert,

             - otwarcie ofert,

- ogłoszenie oferentom, które z ofert spełniają warunki wymagane w „Warunkach 

  konkursu ofert”, a które zostały odrzucone,

             - przyjmowanie wyjaśnień i oświadczeń oferentów do protokołu.

         •  Część niejawna obejmuje wybór najkorzystniejszych ofert lub nie przyjęcie żadnej z 

            ofert.  
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      Komisja konkursowa niezwłocznie powiadomi pisemnie wszystkich oferentów o  zakończeniu i wyniku 

      konkursu.
14. Kryteria oceny ofert - najniższa cena brutto - ranga 100%. 

      Cenę oferty należy podać w Załączniku nr 2 - tj. w Formularzu oferty.

15. Składanie i otwarcie ofert:

      W postępowaniu konkursowym mogą brać udział podmioty określone w art. 35 ust. 1 ustawy z dnia 

      30.08.1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89 tekst jednolity ).

         Osoby, które w imieniu Wykonawcy udzielać będą świadczeń zdrowotnych muszą posiadać 

      odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje zawodowe niezbędne do wykonywania badań laboratoryjnych 

      będących przedmiotem konkursu ofert - Załącznik nr 4.

      Wykonawca musi posiadać aktualną polisę ubezpieczeniową OC najpóźniej w dniu 

      poprzedzającym dzień, od którego obowiązany będzie zgodnie z umową do udzielania 

      świadczeń zdrowotnych ( zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 23 grudnia 2004 r. w 

      sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego 

      zamówienie na świadczenia zdrowotne  Dz.U. z 2004r. Nr 283 poz. 2825).

      Minimalną sumę gwarancyjną ubezpieczenia OC określa wyżej wymienione rozporządzenie.

      Oferenci nie spełniający w/wym. warunków zostaną wykluczeni.
      Każdy oferent składa tylko jedną ofertę. Ofertę należy złożyć w formie pisemnej w 

           zamkniętej kopercie z napisem  „Konkurs ofert – badania laboratoryjne”, pod rygorem nieważności.
      Termin składania ofert: ofertę należy złożyć w kancelarii Szpitala do dnia: 

      19 listopada 2010r. do godz. 09:00.
      Otwarcie ofert nastąpi w dniu: 19 listopada 2010r. o godz. 10:00 w sali konferencyjnej 

      Szpitala.
      Okres związania ofertą wynosi 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.
        Ofertę należy złożyć na formularzu ofertowym w/g załączonego wzoru „Formularz  oferty" 

       ( Załącznik nr 2 ). Oferta winna być napisana w języku polskim, wszystkie strony oferty muszą być 

       ponumerowane i podpisane przez osobę uprawnioną do  reprezentowania oferenta.

16. Oferta musi zawierać:
1) Informacje o oferencie wg wzoru - Załącznik nr 1.

2) Formularz oferty wg wzoru - Załącznik nr 2.
3) Oświadczenie oferenta wg wzoru - Załącznik nr 3.
4) Imienny wykaz osób, które udzielać będą świadczeń zdrowotnych objętych ofertą wraz z opisem ich kwalifikacji zawodowych  wg wzoru  - Załącznik nr 4.
5) Wykaz posiadanej przez oferenta aparatury diagnostycznej i wyposażenia pracowni diagnostycznych.
6) Wykaz stosowanych metod i zakresów wartości prawidłowych dotyczących badań będących przedmiotem konkursu oraz czasu oczekiwania na wynik.

7) Opis zasad pobierania, przygotowania, opisywania i warunków transportu materiałów do badań.

8) Dokumenty:
a) Wypis z Krajowego Rejestru Sądowego lub wpis do ewidencji działalności gospodarczej, wpis do rejestru zakładów opieki zdrowotnej,
b) zaświadczenie o nadaniu nr REGON,
c) zaświadczenie o nadaniu nr NIP,
d) polisa ubezpieczeniowa od odpowiedzialności cywilnej / lub oświadczenie o zobowiązaniu się do  przedłożenia stosownego dokumentu potwierdzającego fakt zawarcia umowy ubezpieczenia w pełnym zakresie przedmiotu umowy przed przystąpieniem do jej realizacji - stosownie do przepisów Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 23 grudnia 2004 r. (Dz.U. z 2004r. Nr 283, poz. 2825),
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9) Dokumenty ( certyfikaty, oświadczenia, zaświadczenia ) potwierdzające objęcie badań będących  przedmiotem konkursu kontrolą jakości.
10) Podpisany projekt umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne w zakresie badań laboratoryjnych stanowiący Załącznik nr 5.
     Wszystkie dokumenty tworzące ofertę winny być podpisane przez osobę upoważnioną. Kopie   

      załączonych dokumentów muszą być potwierdzone „za zgodność z oryginałem" i podpisane przez 

      osobę uprawnioną.
      Załączniki nr 1,2,3,4 muszą być wypełnione w/g podanego wzoru.

      Brak jakichkolwiek z wymienionych składników oferty lub nieprawidłowe wypełnienie oferty,   

      stanowi o jej odrzuceniu.
17. Informacji:
      ▪ o przedmiocie konkursu ofert udziela: dr n. med. Jolanta Wysocka – Kierownik Zakładu Diagnostyki 

         Laboratoryjnej tel. 062 765 14 04.

      ▪ w zakresie procedury / przebiegu postępowania konkursowego udziela: Kierownik Działu Zamówień

        Publicznych - mgr Mariusz Pawlaczyk oraz Starszy specjalista ds. zamówień publicznych mgr Hanna 

        Dudek w godz. 7.00 – 14.35  tel. 062 765 13 97 oraz 062 765 14 51, fax: 062 757 13 23.

18. W sprawach nieuregulowanych w niniejszych Warunkach konkursu mają zastosowanie przepisy Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne ( Dz. U. z 1998r. Nr 93, poz. 592).
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znak sprawy Z 17/10                                                                                    Załącznik nr 1

INFORMACJE O OFERENCIE
1.  Nazwa Oferenta:
........................................................................................................................................

2. Adres oferenta:
........................................................................................................................................

3. Nr wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu
........................................................................................................................................

4.  Numer NIP:
........................................................................................................................................

5.  Numer REGON:
........................................................................................................................................

6. Numer tel./fax.
........................................................................................................................................

7. Imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentowania Oferenta:
........................................................................................................................................

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

(miejscowość, data) 
(podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela Oferenta)
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znak sprawy Z 17/10                                                                                    Załącznik nr 2

FORMULARZ OFERTY (1)
CENNIK NALEŻNOŚCI ZA REALIZACJĘ ZAMÓWIENIA
	L.p.
	Parametr
	Ilość badań 
	Cena

Jednostkowa netto 

za 1 badanie
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 3 x  kol. 4)
	Podatek VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej 

(kol. 5 + kol. 6)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	MARKERY NOWOTWOROWE



	1. 
	Ca 15.3  ( m.in.: marker raka sutka, jajnika i płuc)
	80
	
	
	
	

	2. 
	TPS ( specyficzny polipeptyd tkankowy )
	5
	
	
	
	

	3. 
	(2 mikroglobulina ( w surowicy )
	5
	
	
	
	

	
	DIAGNOSTYKA CHORÓB INFEKCYJNYCH



	4. 
	Anty – HAV total
	5
	
	
	
	

	5. 
	Anty – HAV IgM
	20
	
	
	
	

	6. 
	HBeAg
	60
	
	
	
	

	7. 
	Anty - HBe
	70
	
	
	
	

	8. 
	CMV IgG
	250
	
	
	
	

	9. 
	CMV IgM 
	300
	
	
	
	

	10. 
	Herpes 1 i 2 IgG 
	5
	
	
	
	

	11. 
	Herpes 1i 2 IgM 
	5
	
	
	
	

	12. 
	Mykoplazma IgG
	10
	
	
	
	

	13. 
	Mykoplazma IgM
	20
	
	
	
	

	14. 
	EBV IgG 
	50
	
	
	
	

	15. 
	EBV IgM 
	50
	
	
	
	

	16. 
	Bruceloza IgG
	5
	
	
	
	

	17. 
	Bruceloza IgM
	5
	
	
	
	

	18. 
	Borelioza IgG 
	200
	
	
	
	

	19. 
	Borelioza IgM 
	200
	
	
	
	

	20. 
	Borelioza IgG met. Western-blot
	20
	
	
	
	

	21. 
	Borelioza IgM met. Western-blot
	30
	
	
	
	

	22. 
	Borelioza IgG w PMR
	5
	
	
	
	

	23. 
	Borelioza IgM w PMR
	5
	
	
	
	

	24. 
	Krztusiec (Bordetella pertussis) IgG
	10
	
	
	
	

	25. 
	Krztusiec (Bordetella pertusis) IgM
	10
	
	
	
	

	26. 
	Krztusiec (Bordetella pertusis) IgA
	10
	
	
	
	


  ciąg dalszy formularza na następnej stronie  

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

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

      (miejscowość, data) 
                                                           (podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela Oferenta)

FORMULARZ OFERTY (2)
CENNIK NALEŻNOŚCI ZA REALIZACJĘ ZAMÓWIENIA
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	27. 
	Listerioza 
	5
	
	
	
	

	28. 
	Chlamydia trachomatis IgG 
	20
	
	
	
	

	29. 
	Chlamydia trachomatis IgM
	20
	
	
	
	

	30. 
	Chlamydia trachomatis IgA
	5
	
	
	
	

	31. 
	Chlamydia pneumoniae IgG
	10
	
	
	
	

	32. 
	Chlamydia pneumoniae IgA
	10
	
	
	
	

	33. 
	H. pylori
	80
	
	
	
	

	34. 
	Toxokaroza
	20
	
	
	
	

	35. 
	Toxoplazmoza IgG awidność
	30
	
	
	
	

	
	DIAGNOSTYKA I MONITOROWANIE FUNKCJI TARCZYCY



	36. 
	Anty - TG
	150
	
	
	
	

	37. 
	Tyreoglobulina
	30
	
	
	
	

	38. 
	Przeciwciała przeciw receptorom TSH (TRAG)
	20
	
	
	
	

	
	DIAGNOSTYKA I MONITOROWANIE FUNKCJI ROZRODCZYCH



	39. 
	Testosteron wolny
	20
	
	
	
	

	40. 
	Estriol wolny
	5
	
	
	
	

	41. 
	DHEA
	10
	
	
	
	

	42. 
	DHEA – SO 4
	30
	
	
	
	

	43. 
	SHBG (globulina wiążąca hormony)
	5
	
	
	
	

	44. 
	Androstendion
	5
	
	
	
	

	
	POZOSTAŁE HORMONY



	45. 
	Aldosteron we krwi
	5
	
	
	
	

	46. 
	Hormon wzrostu
	5
	
	
	
	

	47. 
	IGF1 – insulinozależny czynnik wzrostu
	5
	
	
	
	

	48. 
	ACTH
	30
	
	
	
	

	49. 
	Kalcytonina
	5
	
	
	
	

	50. 
	Gastryna
	5
	
	
	
	

	
	DIAGNOSTYKA ANEMII



	51. 
	Kwas foliowy
	40
	
	
	
	

	
	DIAGNOSTYKA CUKRZYCY

	52. 
	Insulina
	30
	
	
	
	

	53. 
	C-peptyd
	40
	
	
	
	

	54. 
	Hemoglobina glikowana
	50
	
	
	
	


  ciąg dalszy formularza na następnej stronie

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

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

      (miejscowość, data) 
                                                           (podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela Oferenta)

FORMULARZ OFERTY (3)
CENNIK NALEŻNOŚCI ZA REALIZACJĘ ZAMÓWIENIA
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	OSTEOPOROZA



	55. 
	Pyrylinks D (dezoksypirydynolina)
	5
	
	
	
	

	56. 
	Osteokalcyna
	5
	
	
	
	

	57. 
	C – telopeptyd kolagenu I (ICTP)
	5
	
	
	
	

	
	INNE

	58. 
	Homocysteina
	10
	
	
	
	

	59. 
	Leptyna
	5
	
	
	
	

	60. 
	IL – 6 interleukina ( test półilościowy )
	5
	
	
	
	

	61. 
	Miedź ( w surowicy )
	50
	
	
	
	

	62. 
	Ceruloplazmina
	50
	
	
	
	

	63. 
	Erytropoetyna
	5
	
	
	
	

	64. 
	Wit.D3 metabolit 25(OH)
	5
	
	
	
	

	65. 
	Łańcuchy lekkie kappa w moczu
	5
	
	
	
	

	66. 
	Łańcuchy lekkie lambda w moczu
	5
	
	
	
	

	67. 
	Alfa 1 - antytrypsyna
	5
	
	
	
	

	68. 
	CCP
	10
	
	
	
	

	69. 
	Antygen HLA B 27
	5
	
	
	
	

	
	MONITOROWANIE STĘŻENIA LEKÓW

	70. 
	Teofilina
	5
	
	
	
	

	71. 
	Digoksyna
	5
	
	
	
	

	72. 
	Karbamazepina
	5
	
	
	
	

	73. 
	Kwas walproinowy
	30
	
	
	
	

	74. 
	Fenytoina
	5
	
	
	
	

	
	AUTOIMMUNOLOGIA

	75. 
	Przeciwciała przeciwjądrowe i cytoplazmatyczne - test przesiewowy ( IIF ) ( ANA 1 )
	170
	
	
	
	

	76. 
	Przeciwciała przeciwjądrowe, przeciwjąderkowe i ( ANA 2 ) ( IIIF )
	80
	
	
	
	

	77. 
	Przeciwciała przeciwjądrowe 

( IMMUNOBLOT ) ( ANA 3 )
	5
	
	
	
	

	78. 
	Przeciwciała mitochondrialne 

( AMA ) (  IIF )
	5
	
	
	
	

	79. 
	Przeciwciała mitochondrialne ( AMA ) typu M2 ( IIF )
	5
	
	
	
	

	80. 
	Przeciwciała przeciw dsDNA ( IIF, test Crithidium luciliae )
	5
	
	
	
	

	81. 
	Przeciwciała przeciw antygenom cytoplazmy neutrofilów ANCA 

( pANCA i cANCA ) ( IF )
	40
	
	
	
	


  ciąg dalszy formularza na następnej stronie

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

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

      (miejscowość, data) 
                                                           (podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela Oferenta)

FORMULARZ OFERTY (4)
CENNIK NALEŻNOŚCI ZA REALIZACJĘ ZAMÓWIENIA
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	82. 
	Przeciwciała przeciw endomysium

IgA EmA (IIF)
	30
	
	
	
	

	83. 
	Przeciwciała przeciw endomysium IgG EmA (IIF)
	5
	
	
	
	

	84. 
	Przeciwciała przeciw endomysium IgG i IgA EmA (łącznie)  IIF)
	30
	
	
	
	

	85. 
	Przeciwciała przeciw endomysium i gliadynie w klasie IgA (IIF)
	100
	
	
	
	

	86. 
	Przeciwciała przeciw endomysium i gliadynie w klasie IgG (IIF)
	5
	
	
	
	

	87. 
	Przeciwciała przeciw endomysium i gliadynie w klasie IgA i IgG  (łącznie) (IIF)
	10
	
	
	
	

	88. 
	Transglutaminaza tkankowa IgG
	30
	
	
	
	

	89. 
	Transglutaminaza tkankowa IgA
	400
	
	
	
	

	90. 
	Przeciwciała gliadynowe (AGA) IgA 

(IIF)
	5
	
	
	
	

	91. 
	Przeciwciała gliadynowe (AGA)  IgG 

(IIF)
	5
	
	
	
	

	92. 
	Przeciwciała gliadynowe (AGA) IgA i IgG – łącznie
	5
	
	
	
	

	93. 
	Przeciwciała przeciw retikulinie IgA (IIF)
	5
	
	
	
	

	94. 
	Przeciwciała przeciw retikulinie IgG (IIF)
	5
	
	
	
	

	95. 
	Przeciwciała przeciw retikulinie IgA i IgG – łącznie 
	5
	
	
	
	

	96. 
	Przeciwciała pemphigus / pemphigoid (IIF)
	5
	
	
	
	

	97. 
	Przeciwciała przeciw błonie podstawnej kłębuszków nerkowych (anty GBM) i błonie pęcherzyków płucnych (Goodpasture(s Syndrome) (IIF)
	5
	
	
	
	

	98. 
	Przeciwciała przeciw błonie podstawnej kłębuszków nerkowych 

(anty GBM) (IIF)
	5
	
	
	
	

	99. 
	Przeciwciała przeciw komórkom okładzinowym żołądka (APCA) (IIF)
	5
	
	
	
	

	100. 
	Przeciwciała przeciw czynnikowi wewnętrznemu Castle(a i przeciw komórkom okładzinowym żołądka       (APCA) (IIF)
	5
	
	
	
	

	101. 
	Przeciwciała przeciw korze nadnerczy (IIF)
	5
	
	
	
	

	102. 
	Przeciwciała przeciw mięśniom gładkim (ASMA) ( IIF)
	5
	
	
	
	

	103. 
	Przeciwciała przeciw mięśniom poprzecznie prążkowanym i przeciwko mięśniówce serca (Miasthenia gravis) (IIF)
	5
	
	
	
	

	104. 
	Przeciwciała przeciw mięśniówce serca (IIF)
	5
	
	
	
	

	105. 
	Przeciwciała anty - LKM (IIF)
	5
	
	
	
	


  ciąg dalszy formularza na następnej stronie

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

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

      (miejscowość, data) 
                                                           (podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela Oferenta)

FORMULARZ OFERTY (5)
CENNIK NALEŻNOŚCI ZA REALIZACJĘ ZAMÓWIENIA
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	106. 
	Panel wątrobowy PEŁNY (ANA, AMA, ASMA, anty – LKM ) ( IIF )
	50
	
	
	
	

	107. 
	Panel wątrobowy (anty –LKM-1anty-SLA/LP,AMA M2 ) met. immunobloting
	5
	
	
	
	

	108. 
	Przeciwciała przeciw kanalikom żółciowym ( IIF )
	5
	
	
	
	

	109. 
	Przeciwciała przeciw wyspom trzustkowym ( cukrzyca ), komórkom międzywyspowym trzustki i komórkom kubkowatym jelit ( choroba Leśniowskiego - Crohna i Colitis Ulcerosa ) ( IIF )
	5
	
	
	
	

	110. 
	Przeciwciała przeciw plemnikom ( IIF )
	5
	
	
	
	

	111. 
	Przeciwciała przeciw antygenom jajnika ( IIF )
	5
	
	
	
	

	112. 
	Przeciwciała przeciw komórkom Leydiga jąder ( IIF )
	5
	
	
	
	

	113. 
	Przeciwciała przeciw antygenom łożyska ( IIF )
	5
	
	
	
	

	114. 
	Przeciwciała antykardiolipinowe IgG   ( ELISA )
	5
	
	
	
	

	115. 
	Przeciwciała antykardiolipinowe IgM 

( ELISA )
	5
	
	
	
	

	116. 
	Przeciwciała antykardiolipinowe IgG i IgM ( ELISA )
	40
	
	
	
	

	117. 
	Przeciwciała przeciw protrombinie IgG i IgM ( ELISA )
	30
	
	
	
	

	118. 
	Przeciwciała przeciw fosfatydyloserynie IgG ( ELISA )
	5
	
	
	
	

	119. 
	Przeciwciała przeciw fosfatydyloserynie IgM ( ELISA )
	5
	
	
	
	

	120. 
	Przeciwciała przeciw fosfatydyloserynie IgG i IgM ( ELISA )
	5
	
	
	
	

	121. 
	Przeciwciała przeciw fosfatydyloinozytolowi IgG ( ELISA )
	5
	
	
	
	

	122. 
	Przeciwciała przeciw fosfatydyloinozytolowi IgM ( ELISA )
	5
	
	
	
	

	123. 
	Przeciwciała przeciw fosfatydyloinozytolowi IgG i IgM 

( ELISA )
	5
	
	
	
	

	124. 
	Antykoagulant toczniowy ( testy krzepnięcia )
	20
	
	
	
	

	
	DIAGNOSTYKA ALERGII IN VITRO

	125. 
	IgE swoiste
	80
	
	
	
	

	
	PANELE

	126. 
	Mieszanka traw wczesnych
	10
	
	
	
	

	127. 
	Mieszanka traw późnych
	10
	
	
	
	

	128. 
	Mieszanka drzew
	10
	
	
	
	


  Ciąg dalszy formularza na następnej stronie

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

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

      (miejscowość, data) 
                                                           (podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela Oferenta)

FORMULARZ OFERTY (6)
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	129. 
	Mieszanka chwastów
	10
	
	
	
	

	130. 
	Mieszanka pleśni
	10
	
	
	
	

	131. 
	Mieszanka naskórków
	10
	
	
	
	

	132. 
	Mieszanka pierza
	10
	
	
	
	

	133. 
	ALERGENY W PANELACH

	134. 
	PANEL POKARMOWY
	5
	
	
	
	

	135. 
	PANEL ODDECHOWY
	10
	
	
	
	

	136. 
	PANEL MIESZANY
	400
	
	
	
	

	
	BADANIA PRENATALNE

	137. 
	PRISCA I 

/PAPP-A, wolne beta hCG/
	10
	
	
	
	

	138. 
	PRISCA II

/AFP, beta hCG, E3/
	10
	
	
	
	

	139. 
	Beta hCG - KRYPTOR
	10
	
	
	
	

	140. 
	PAPPA -KRYPTOR
	10
	
	
	
	

	141. 
	TEST OCENY RYZYKA WG FMF
	10
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	


Uwaga: ilość badań będzie uzależniona od faktycznych potrzeb Udzielającego zamówienia

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

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

      (miejscowość, data) 
                                                           (podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela Oferenta)

Wojewódzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz

znak sprawy Z 17/10                                                                                    Załącznik nr 3

OŚWIADCZENIE OFERENTA

Oświadczam, że reprezentowany przeze mnie Oferent

1. Jest uprawniony do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi.
2. Posiada uprawnienia niezbędne do wykonania zadania, niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponuje potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia.
3.   Zapoznał się z treścią ogłoszenia i „Warunkami konkursu ofert w sprawie umowy o

      udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne w zakresie badań laboratoryjnych”, nie wnosi 

      do nich zastrzeżeń oraz posiada niezbędne informacje do przygotowania oferty.
1. Jest gotowy do realizacji świadczeń podanych w ofercie w okresie od dnia 23.11.2010r. do dnia 22.11.2011r.
2. Zapoznał się z projektem umowy i przyjmuje warunki w niej proponowane.
3. Uważa się za związanego niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.
...........................................

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

(miejscowość, data) 
              (podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela Oferenta)

Wojewódzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz

znak sprawy Z 17/10                                                                                    Załącznik nr 4

WYKAZ OSÓB OFERENTA
uprawnionych do wykonywania  badań laboratoryjnych

będących przedmiotem konkursu ofert

	L p.
	Imię i nazwisko osoby uprawnionej do wykonywania zamówienia
	Kwalifikacje zawodowe

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


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

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

(miejscowość, data) 
(podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela Oferenta)

Wojewódzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz

znak sprawy Z 17/10                                                                                   Załącznik nr 5

Projekt umowy
o udzielenie zamówienia na świadczenie zdrowotne 

w zakresie badań laboratoryjnych

zawarta w dniu....................w Kaliszu,  pomiędzy:
Wojewódzkim Szpitalem Zespolonym im. Ludwika Perzyny z siedzibą w Kaliszu przy ulicy Poznańskiej 79 - Samodzielnym Publicznym ZOZ, NIP: 618-20-25-893, zarejestrowanym w Sądzie Rejonowym w Poznaniu, IX Wydział Gospodarczy KRS, nr KRS 0000251663, reprezentowanym przez:

1. lek. Wojciecha Grzelaka - Dyrektora 

2. mgr Włodzimierza Szewczyka – Z-cę Dyrektora ds. Ekonomiczno-Administracyjnych,

zwanym w dalszej części umowy „Udzielającym zamówienia"

a

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

reprezentowanym przez:

1. ..............................................................................................................................................

zwanym w dalszej części umowy „Przyjmującym zamówienie"
Na podstawie art. 35 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2007r. Nr 14, poz. 89 tekst jednolity z późn. zm.) oraz Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne (Dz.U. z 1998r. Nr 93 poz. 592), w wyniku wyboru oferty przez Zamawiającego w trybie konkursu ofert (sprawa nr Z 17/10), Strony zawierają umowę następującej treści:

§ 1
1. Udzielający zamówienia zleca a Przyjmujący zamówienie przyjmuje do wykonania zadania polegające na świadczeniu usług medycznych obejmujących wykonywanie badań laboratoryjnych dla szacunkowej liczby osób ubezpieczonych i innych osób uprawnionych  do świadczeń w Szpitalu wynoszącej 3.395,78 tys., zgodnie z ofertą Przyjmującego zamówienie z dnia ………….. złożoną w postępowaniu konkursowym (złożona w konkursie oferta stanowi integralną część umowy). 

2. Przyjmujący zamówienie zapewnia możliwość rozszerzenia wykonywanych badań o badania rzadkie i wysokospecjalistyczne.
3. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do wykonywania badań określonych w ust. 1 w swoich jednostkach organizacyjnych.

4. Wykonywanie badań odbywać się będzie na podstawie pisemnej listy zbiorczej, sporządzonej przez Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej Udzielającego zamówienia.

5. Odbiór materiałów do badań realizowany będzie na koszt Przyjmującego zamówienie.

6. Przyjmujący zamówienie zapewnia kody kreskowe identyfikujące materiał do badań.

7. Przyjmujący zamówienie zapewnia elektroniczny odbiór wyników badań oraz ich archiwizację za pomocą specjalistycznego oprogramowania umożliwiającego Udzielającemu zamówienia odbiór wyników za pomocą bezpiecznej transmisji danych z serwera Przyjmującego zamówienie.

§ 2
1. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że posiada odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbędne przy wykonywaniu przedmiotu umowy.
2. Udzielający zamówienia nie dopuszcza powierzenia podwykonawcy realizacji badań określonych w 

       ust. 1 §1 umowy.
§ 3
Przyjmujący zamówienie jest zobowiązany do:
a) prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej związanej ze świadczeniami zdrowotnymi zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz do udostępnienia jej Udzielającemu zamówienia na jego żądanie,
b) prowadzenia sprawozdawczości statystycznej oraz do udostępnienia jej Udzielającemu zamówienia na jego żądanie,
c) na koniec każdego miesiąca przekazywania Udzielającemu zamówienia zestawienia ilości i rodzaju wykonywanych badań.
d) poddania się procedurom kontrolnym Udzielającego zamówienia w zakresie wykonywania postanowień niniejszej umowy w sytuacjach tego wymagających w sposób i na zasadach każdorazowo uzgodnionych przez strony przy współudziale ich upoważnionych przedstawicieli.
§ 4

1. Wartość przedmiotu umowy w dniu podpisywania umowy ustala się z zastrzeżeniem ust. 3, na kwotę ..................................... zł (słownie: ...........................................................................................).

2. Tytułem wynagrodzenia Udzielający zamówienia zobowiązuje się płacić Przyjmującemu zamówienie za badania określone w ust. 1 §1 umowy cenę zgodnie z ofertą złożoną w postępowaniu konkursowym. 

3. Całkowita należność za świadczenia zależy od ilości i rodzaju wykonanych badań będących przedmiotem umowy w okresie obowiązywania umowy.
4. W trakcie trwania umowy nie przewiduje się zmiany cen.
5. Podstawę wypłaty należności stanowić będą wystawiane faktury. Do faktury każdorazowo winna być dołączona specyfikacja badanych osób ( nazwisko, imię, PESEL, data wykonania badania ).
6. Udzielający zamówienia upoważnia Przyjmującego zamówienie do wystawienia faktur VAT bez podpisu odbiorcy.
7. Zapłata nastąpi w terminie do 30 dni od daty otrzymania faktury przez Udzielającego zamówienia, na konto Przyjmującego zamówienie.
8. Zapłata następuje w dniu obciążenia rachunku bankowego Udzielającego zamówienia.
9. Przyjmujący zamówienie rozlicza się samodzielnie z Urzędem skarbowym i Zakładem Ubezpieczeń Społecznych.
10. Przyjmujący zamówienie nie może bez uprzedniej pisemnej zgody Udzielającego zamówienia przenieść lub zbyć wierzytelności wynikających z niniejszej umowy na osoby trzecie.
§ 5
1. Odpowiedzialność za szkodę wyrządzoną przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych w zakresie przedmiotu umowy, Strony ponoszą na zasadach określonych w ustawie z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007r. Nr 14, poz. 89 tekst jednolity z późn. zm.) z zastrzeżeniem ust. 3
2. Przyjmujący zamówienie ponosi pełną odpowiedzialność za szkody powstałe w związku z nienależytym wykonaniem świadczeń zdrowotnych.
3. Przyjmujący zamówienie bierze na siebie pełną odpowiedzialność za zapewnienie wykonywania przedmiotu umowy wyłącznie przez osoby wskazane w ofercie, posiadające odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia zawodowe określone w odrębnych przepisach, z zastrzeżeniem ust. 4
4. Przyjmujący zamówienie może powierzyć wykonanie przedmiotu umowy innej osobie za zgodą Udzielającego zamówienia. W takiej sytuacji Przyjmujący zamówienie ma obowiązek przedstawić Udzielającemu zamówienia dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe osoby wykonującej przedmiot umowy w jego zastępstwie, jak również ponosi odpowiedzialność za skutki nieprawidłowego wykonania przedmiotu umowy przez zastępcę.
5. Rozliczenie należności finansowych z tytułu wykonania przedmiotu umowy przez zastępcę Przyjmujący zamówienie dokona we własnym zakresie.
6. Przyjmujący zamówienie wykona przedmiot umowy z należytą starannością, wymaganą dla realizacji takiego zamówienia.
§ 6
Przyjmujący zamówienie oświadcza, że posiada ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej stosownie do przepisów Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 23 grudnia 2004 r. (Dz.U. z 2004r. Nr 283, poz. 2825) i przedłoży stosowny dokument potwierdzający fakt zawarcia umowy ubezpieczenia w pełnym zakresie przedmiotu umowy przed przystąpieniem do jej realizacji.
§7
Przyjmujący zamówienie przyjmuje obowiązek poddania się kontroli przewidzianej przez Udzielającego zamówienia,  NFZ , w tym kontroli przez uprawnione do tego osoby w zakresie wykonywania umowy. 
§ 8
Przyjmujący zamówienie nie może wykorzystywać środków publicznej służby zdrowia do świadczenia innych, niż powierzone niniejszą umową zadania.
§ 9
1. Umowa zostaje zawarta na czas określony od dnia 23 listopada 2010 roku do dnia 

22 listopada 2011 roku.

2. Umowa może być rozwiązana w każdym czasie za porozumieniem stron.

3. Każdej ze stron przysługuje prawo wypowiedzenia umowy z zachowaniem jednomiesięcznego terminu wypowiedzenia.

4. Umowa może być rozwiązana przez Udzielającego zamówienie ze skutkiem natychmiastowym w przypadku nie udokumentowania przez Przyjmującego zamówienie zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej.

5. Umowa może być rozwiązana ze skutkiem natychmiastowym przez Przyjmującego zamówienie, gdy Udzielający zamówienia zalega z zapłatą wynagrodzenia za trzy okresy płatności.

6. Rozwiązanie umowy wymaga formy pisemnej.

7. Umowa może być rozwiązana ze skutkiem natychmiastowym w razie rażącego naruszenia przez Przyjmującego zamówienie warunków umowy, w szczególności nie wykonania usług zawartych

      w umowie.

§ 10

Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.
§ 11
W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy kodeksu cywilnego.
§ 12
W sprawach spornych wynikających z niniejszej umowy właściwy jest sąd właściwy dla siedziby Udzielającego zamówienia.

§ 13
Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach po jednym dla każdej ze stron. 

 Przyjmujący zamówienie                                                                           Udzielający zamówienia  

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