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Zakład Opieki Zdrowotnej  







w Suwałkach 








ul. Szpitalna 62, 16-400 Suwałki

O F E R T A
na świadczenie usług medycznych w zakresie wykonywania badań laboratoryjnych dla          SP SPZOZ w Suwałkach.
Nazwa podmiotu leczniczego ....................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………
Adres podmiotu...........................................................................................................................

NIP*.............................................................................................................................................

REGON*.....................................................................................................................................

Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.............................................., prowadzonym przez……………………………........
Dane dotyczące wpisu do właściwego rejestru związanego z prowadzeniem działalności gospodarczej*, tj. nazwa rejestru ……………………………………………………….........., prowadzonego przez** …………..……………………………….............................................
numer wpisu**………………...
*w przypadku spółki cywilnej należy podać numery i dane każdego ze wspólników. W przypadku braku miejsca dane można umieścić w formie załącznika do oferty. Do oferty należy dołączyć kopie dokumentów dla każdego wspólnika.

** - nie dotyczy podmiotów potwierdzających prowadzenie działalności gospodarczej wydrukiem z CEIDG.

OFERENT OŚWIADCZA, ŻE:

1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie, szczegółowymi warunkami konkursu ofert oraz wzorem umowy i nie zgłasza zastrzeżeń.

2. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC). 

3. Przy realizacji świadczeń zatrudniać będzie personel medyczny w liczbie i kwalifikacjach wskazanych w załączniku do oferty.

Cena oferty brutto:                                                    
Pakiet nr I Badania wykonywane wg ustalonych terminów odbioru          - …………… zł

Pakiet nr II  Badania wykonywane wg ustalonych terminów odbioru        -  …………...zł

Pakiet nr III Badania wykonywane poza ustalonymi godzinami odbioru   - ……………zł

W załączeniu wypełniony i podpisany formularz asortymentowo-cenowy zgodny ze wzorem przekazanym przez Udzielającego zamówienie stanowiący załącznik nr 1 do oferty.

…………………………………………...............………… 

            (podpis i pieczęć osoby/osób  uprawnionej/ych do podpisania i złożenia oferty)

Załącznik nr 1

Formularz asortymentowo-cenowy do oferty na świadczenie usług medycznych dla SP SPZOZ w Suwałkach w zakresie wykonywania badań laboratoryjnych w okresie 24 miesięcy
	
	Pakiet nr I. Badania wykonywane wg ustalonych terminów odbioru.

	L.p.
	Rodzaj badania
	Ilość
	Cena      
	Wartość    

	
	
	
	
	

	1.
	ALT      (I17)
	5850
	
	

	2.
	Albumina     (I09)
	700
	
	

	3.
	Amylaza     (I25)
	180
	
	

	4.
	HBS antygen   (V39)
	35
	
	

	5.
	HBS przeciwciała    (V42)
	25
	
	

	6.
	APTT     (G11)
	50
	
	

	7.
	ASO ilościowo      (U75)
	5
	
	

	8.
	AST    (I19)
	2770
	
	

	9.
	Białko całkowite   (I77)
	40
	
	

	10.
	Bilirubina całkowita    (I89)
	380
	
	

	11.
	Borelioza IgG    (S21)
	25
	
	

	12.
	Borelioza IgM    (S25)
	20
	
	

	13.
	CLOSTRIDIUM DIFFICILE    (S81)
	60
	
	

	14.
	Cholesterol    (I99)
	40
	
	

	15.
	Cholesterol HDL    (K01)
	10
	
	

	16.
	Cholesterol LDL    (K03)
	5
	
	

	17.
	CK - kinaza kreatynowa    (M18)
	90
	
	

	18.
	Chlorki    (I97)
	10
	
	

	19.
	CRP ilościowo    (I81)
	2090
	
	

	20.
	Ca 125    ((I41)
	5
	
	

	21.
	Ca 19-9    (I45)
	5
	
	

	22.
	CEA    (I53)
	5
	
	

	23.
	D-dimer ilościowo     (G49)
	70
	
	

	24.
	Elektrolity (Na,K)    
	7200
	
	

	25.
	Ferrytyna    (L05)
	120
	
	

	26.
	Fibrynogen   (G53)
	20
	
	

	27.
	Fosfataza zasadowa    (L11)
	35
	
	

	28.
	Fosfor nieorganiczny    (L23)
	60
	
	

	29.
	FT 3    (O55)
	210
	
	

	30.
	FT 4    (O69)
	220
	
	

	31.
	anty-TPO   (O09)
	8
	
	

	32.
	anty-TG    (O18)
	5
	
	

	33.
	GGTP   (L31)
	600
	
	

	34.
	Glukoza    (L43)
	5420
	
	

	35.
	Grypa typ A i B antygeny    (F73,F78)
	5
	
	

	36.
	HCG - beta ilościowo    (L46)
	42
	
	

	37.
	HIV  Ag/Ab    (F91)
	40
	
	

	38.
	Hemoglobina glikowana    (L55)
	50
	
	

	39.
	Kał - krew utajona    (A17)
	15
	
	

	40.
	Kał na pasożyty  (1 ozn.)    (A21)
	20
	
	

	41.
	Karbamazepina ilościowo    (T33)
	5
	
	

	42.
	Kiła (Treponema pallidum), test przesiewowy RPR/VDRL    (U79)
	5
	
	

	43.
	Kreatynina    (M37)
	5930
	
	

	44.
	Krzywa cukrowa (3pkt,75g)    (L43)
	15
	
	

	45.
	Kwas foliowy    (M41)
	10
	
	

	46.
	Kw. Walproinowy    (T59)
	15
	
	

	47.
	Kwas moczowy    (M45)
	155
	
	

	48.
	LDH    (K33)
	15
	
	

	49.
	Lipidogram    (M71)
	880
	
	

	50.
	Lipaza    (M67)
	285
	
	

	51.
	Lit ilościowo    (M73)
	260
	
	

	52.
	Magnez    (M87)
	750
	
	

	53.
	Mocz-badania ogólna   (A01)
	300
	
	

	54.
	Mocznik    (N13)
	385
	
	

	55.
	Morfologia   krwi pełna   (C55)
	1770
	
	

	56.
	Morfologia  CBC     (C53)
	5930
	
	

	57.
	OB     (C55)
	10
	
	

	58.
	P.ciała anty - HCV    (V48)
	45
	
	

	59.
	Parathormon (intact)    (N30)
	5
	
	

	60.
	Potas     (N45)
	410
	
	

	61.
	Prokalcytonina    (N58)
	50
	
	

	62.
	Prolaktyna    (N59)
	15
	
	

	63.
	Proteinogram    (I79)
	10
	
	

	64.
	PSA całkowity    (I61)
	50
	
	

	65.
	PT (INR)    (G21)
	230
	
	

	66.
	RF, ilościowo    (K21)
	5
	
	

	67.
	Rozmaz krwi (manualnie)    (C32)
	25
	
	

	68.
	Sód      (O35)
	400
	
	

	69.
	TIBC    (O93)
	10
	
	

	70.
	Transferyna
	60
	
	

	71.
	Troponina (hs)    (O61)
	210
	
	

	72.
	Trójglicerydy   (O49)
	15
	
	

	73.
	TSH    (L69)
	1200
	
	

	74.
	Wapń całkowity    (O77)
	700
	
	

	75.
	Witamina D 25(OH)    (O91)
	50
	
	

	76.
	Witamina B12    (O83)
	720
	
	

	77.
	Wskaźnik albumina/kreatynina w moczu    (I09)
	5
	
	

	78.
	Plwocina posiew (bad. bakter.)    (91.831)
	100
	
	

	79.
	Wymaz z okolicy odbytu    (91.831)
	50
	
	

	80.
	Wymaz z odbytu    (91.831)
	760
	
	

	81.
	Wymaz z rany    (91.831)
	15
	
	

	82.
	Wymaz z ucha   (91.831)
	5
	
	

	83.
	Wymaz z worka spojówkowego  OP  (91.831)
	5
	
	

	84.
	Żelazo całkowite    (O95)
	240
	
	

	85.
	Badania jałowości powierzchni
	40
	
	

	Razem wartość brutto
	x
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	

	L.p.
	Rodzaj badania
	Ilość
	
	

	1. 
	Antybiogram z identyfikacją
	100
	
	

	2.
	Posiew bakteriologiczny
	100
	
	

	3.
	Posiew krwi – bakt. tlenowe
	40
	
	

	4.
	Posiew krwi – bakt. beztlenowe
	40
	
	

	Razem wartość brutto
	x
	x
	

	
	
	
	
	

	
	Pakiet nr III. Badania wykonywane poza ustalonymi godzinami odbioru.

	L.p.
	Rodzaj badania
	Ilość
	
	

	1. 
	AIAT
	200
	
	

	2.
	AspAT
	200
	
	

	3.
	Bilirubina całkowita
	70
	
	

	4.
	Chlorki
	30
	
	

	5.
	CRP ilościowo
	240
	
	

	6.
	Czas i wskaźniki PT
	20
	
	

	7.
	Glukoza
	200
	
	

	8.
	Kreatynina
	400
	
	

	9.
	Potas
	200
	
	

	10.
	Mocznik
	100
	
	

	11.
	Morfologia  CBC
	300
	
	

	12.
	Sód
	300
	
	

	13.
	Troponina (hs)
	100
	
	

	Razem wartość brutto
	x
	x
	


ZAŁĄCZNIKI:

1. ………………………………………………

2. ………………………………………………

Uwaga: należy wymienić i załączyć wszystkie dokumenty, zgodnie z wymogami wskazanymi w szczegółowych warunkach konkursu ofert.






…………………………………………...............………… 

            (podpis i pieczęć osoby/osób  uprawnionej/ych do podpisania i złożenia oferty)
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