Załącznik nr 4  do Zarządzenia nr 193
Dyrektora Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego w Legnicy

z dnia 26 lipca 2017 roku

                                                                                                                                             Legnica,  dnia …...........................................r.

O F E R T A
na wykonywanie badań toksykologicznych na obecność narkotyków, neuroleptyków i benzodiazepin u pacjentów Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego w Legnicy
NAZWA OFERENTA: ..........................................…………………………………………. 
ADRES: ………………………………………………......................................................... 

NUMER  KSIĘGI REJESTROWEJ  RPWDL …………………………………………………………

NUMER WPISU DO KRS  …...............................................................

NIP....................................          REGON …..................................

Dane kontaktowe: nr telefonu …............................  nr fax ………………….. ……e-mail…..........................
Składam ofertę na wykonywanie badań toksykologicznych na obecność narkotyków, neuroleptyków i benzodiazepin u pacjentów Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego w Legnicy i oferuję ceny za badania:
	Lp.
	Nazwa badania
	Ilość badań w okresie zamówienia
	Maksymalny czas oczekiwania na wynik 
	Cena zł brutto za jedno badanie/panel
	Wartość badań brutto (zł)

	1
	CHOLINOESTERAZA
	21
	4 godziny
	
	

	2
	ACETON
	30
	4 godziny
	
	

	3
	ALKOHOL IZOPROPYLOWY (IZOPROPANOL)
	30
	4 godziny
	
	

	4
	ALKOHOL METYLOWY (METANOL)
	30
	1 dzień
	
	

	5
	ALA (KWAS DELTA-AMINOLEWULINOWY)
	30
	3 dni
	
	

	6
	AMANITYNA
	15
	8 godzin
	
	

	7
	BARBITURANY - MOCZ
	120
	4 godziny
	
	

	8
	BARBITURANY - SUROWICA
	120
	4 godziny
	
	

	9
	BACLOFEN - MOCZ
	30
	1 dzień
	
	

	19
	DIGOKSYNA
	15
	1 dzień
	
	

	11
	FENOTIAZYNY - MOCZ
	30
	4 godziny
	
	

	12
	FENOBARBITAL
	30
	4 godziny
	
	

	13
	FENOL - MOCZ
	30
	1 dzień
	
	

	14
	FENYTOINA
	30
	4 godziny
	
	

	15
	KOPROPORFIRYNY – MOCZ
	15
	3 dni
	
	

	16
	KWAS TRÓJCHLOROOCTOWY (TCA) – MOCZ
	63
	1 dzień
	
	

	17
	LAMOTRYGINA
	30
	6 godzin
	
	

	18
	LEVETIRACETAM
	30
	6 godzin
	
	

	19
	PARACETAMOL
	75
	4 godziny
	
	

	21
	PANEL NARKOTYKOWY

- amfetamina

- metamfetamina

- metadon

- kokaina

- opiaty

- fencyklidyna

- THC

- ecsasy (MDMA)

- syntetyczne kanabinole (SPICE K2)
	195
	1 dzień
	
	

	22
	PORFIRYNY CAŁKOWITE - MOCZ
	45
	3 dni
	
	

	23
	PORFOBILINOGEN
	30
	3 dni
	
	

	24
	SALICYLANY
	30
	4 godziny
	
	

	25
	TRÓJCYKLICZNE ANTYDEPRESANTY

- norklozapina

- klozapina

- nordoksepina

- doksepina

- dezimipramina

- imipramina

- nortryptylina

- maprotylina

- amitryptylina

- trimipramina

- norklomipramina

- klomipramina
	195
	5 godzin
	
	

	26
	UROPORFIRYNY - MOCZ
	30
	3 dni
	
	

	27
	ZARODNIKI GRZYBÓW
	15
	8 godzin
	
	

	28
	Benzodiazepiny w surowicy
	30
	6 godzin
	
	

	29
	Benzodiazepiny w moczu
	30
	6 godzin
	
	

	
	 Wartość badań ogółem 


Miejsce wykonywania badań ………………………………………………………………………………………….

Telefon: ………………………………………………

DOJAZD - odległość drogi dojazdowej od siedziby Udzielającego zamówienie do wskazanego przez oferenta miejsca wykonania badania ( dojazd po drogach o nawierzchni twardej) –  …........   km

Składający ofertę oświadcza, że zapoznał się i akceptuje treść ogłoszenia, warunki konkursu ofert oraz projekt umowy oraz zobowiązuje się do udzielania świadczeń zdrowotnych na warunkach w nich określonych.

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

(podpis składającego ofertę)

Wykaz załączników do oferty:

1. wypełniony formularz ofertowy stanowiący Załącznik nr 4 do Zarządzenia nr 193 Dyrektora Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego w Legnicy z dnia 26 lipca 2017 roku.
2. aktualny wypis z CEIDG lub wypis z KRS,

3. aktualny wypis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, o którym mowa w art. 100 ustawy o działalności leczniczej lub zaświadczenie o wpisie do rejestru,

4. wpis do ewidencji medycznych laboratoriów diagnostycznych prowadzonych przez Krajowa Radę Diagnostów Laboratoryjnych,
5. dokumenty (certyfikaty) potwierdzające wewnętrzną kontrolę poprawności oznaczeń oraz zewnętrzną ocenę jakości wykonywania badań, 

6. procedury pobierania, przechowywania i przyjmowania materiału do badania, 

7. dokumenty poświadczające monitorowanie błędów przedlaboratoryjnych ( raporty kwartalne) – za I kwartał 2017 roku,
8. polisę OC z tytułu prowadzonej działalności zgodnie z przepisami obowiązującymi w tym zakresie,
9. oświadczenie o należytym wykonywaniu świadczeń – załącznik nr 1 do formularza ofertowego

10. oświadczenie o zapewnieniu dostępu do udzielanych świadczeń – załącznik nr 2 do formularza ofertowego,

11. wykaz posiadanego sprzętu dopuszczonego do obrotu, spełniającego wymagania określone w przepisach szczególnych – załącznik nr 3 do formularza ofertowego

12. wykaz minimalnej liczby osób udzielających świadczeń w przedmiotowym konkursie wraz z określeniem ich kwalifikacji zawodowych – załącznik nr 4 do formularza ofertowego,









Załącznik nr 1 do formularza ofertowego
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż zobowiązuję się świadczyć usługi na wysokim poziomie, zgodnie z zasadami współczesnej wiedzy technicznej i analitycznej, sztuka i etyką zawodu, obowiązującymi przepisami prawa oraz postanowieniami umowy, przy zachowaniu należytej staranności.

*Transport materiału badawczego odbywać się będzie z zachowaniem odpowiednich warunków wymaganych dla przewozu materiału biologicznego- dotyczy wyłącznie oferentów oferujących własny transport.

* niepotrzebne skreślić










                  


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

(podpis składającego ofertę)









              Załącznik nr 2 do formularza ofertowego
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż zobowiązuję się do zapewnienia  całodobowego dostępu do udzielanych świadczeń będących przedmiotem konkursu 













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

(podpis składającego ofertę)

   






 Załącznik nr 3 do formularza ofertowego
Wykaz sprzętu i aparatury medycznej 

	L.p.
	Nazwa
	Ilość sprzętu
	Rok produkcji

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	












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

(podpis składającego ofertę)










Załącznik nr 4 do formularza ofertowego
Wykaz osób udzielających świadczeń w przedmiotowym konkursie wraz z określeniem ich kwalifikacji zawodowych 

	L.p.
	Imię i Nazwisko 
	Ilość lat doświadczenia zawodowego w Laboratorium 
	Specjalizacja

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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

(podpis składającego ofertę)

