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Zatgcznik nr 4 do Zarzgdzenia
15/2025 Prezesa Zarzgdu

Szpitala w Puszczykowie

Im. Prof. S. T. Dgbrowskiego S.A.

w sprawie ogtoszenia konkursu ofert
na udzielanie swiadczen zdrowotnych

FORMULARZ OFERTOWY
Na udzielanie swiadczen w zakresie badan

PATOMORFOLOGICZNYCH

NAZWISKO | IMIE ( NAZWA) OFERENTA:

Przystepujgc do konkursu ofert na $wiadczenia w zakresie badah:
PATOMORFOLOGICZNYCH
oferuje realizacje przedmiotu postepowania konkursowego zgodnie z opisem zawartym w

szczegotowych warunkach konkursu ofert za cene:

Szpital w Puszczykowie im. Prof. S. T. Dabrowskiego Spoétka Akcyjna
ul. Kraszewskiego 11, 62-041 Puszczykowo
telefon: 61-89-84-000, fax: 61-89-84-209
KRS : 0000536731
NIP : 777-27-54-458, REGON: 634552438
www.szpitalpuszczykowo.pl
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Szacowana liczba Termin Termin

Rodzaj swiadczenia swiadczen / RUTYNA CITO
bloczkow
Cytologia ginekologiczna 10
Cytologia nieginekologiczna 36

Badanie histopatologiczne matego materiatu zabiegowego

pooperacyjnego

28 700 bloczkéw

Badanie histopatologiczne drobnego materiatu zabiegowego

tkankowego

7 800 bloczkow

Badanie histopatologiczne duzego materiatu

pooperacyjnego nieonkologicznego -1 bloczek parafinowy

17 450 bloczkéw

Badanie histopatologiczne duzego materiatu

pooperacyjnego onkologicznego -1 bloczek parafinowy

3 650 bloczkow

Barwienie immunohistochemiczne 2000
Badania srodoperacyjne 12
Barwienia histochemiczne 36
Badanie HER2 metodg FISH 15
Badanie BACC pod kontrolg USG 12
Sekcja zwiok 18

Sktadajgcy oferte odwiadcza, ze:

1. Zapoznat sie i akceptuje tres¢ ogtoszenia oraz warunki konkursu i projekt umowy.

2. Jest gotowy wykonywac¢ umowe na udzielanie swiadczen w okresie 36 miesiecy od dnia jej

zawarcia.

Ponadto skfadajgcy oferte o$wiadcza, ze:

1. Zataczniki do oferty stanowig wszystkie kompletne dokumenty potwierdzajgce spetnienie

wymogow okreslonych w rozdziale Il Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert.

2. Posiada zawartg umowe ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody wyrzadzone

w zwigzku z realizacja umowy zgodnie z przepisem art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej/

zobowigzuje sie do zawarcia umowy od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone

w zwigzku z realizacjg umowy zgodnie z przepisem art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej

oraz dostarczenie kopii polisy Udzielajagcemu zaméwienia przed przystgpieniem do realizaciji

umowy.
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DODATKOWE UMIEJETNOSCI | KWALIFIKACJE :

ZALACZNIKI DO OFERTY:

a)
b)
C)

d)

e)

f)

9)

odpis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej,

wpis do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosc¢ lecznicza,

kopia polisy odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone w zwigzku z realizacjg
umowy zgodnie z przepisem art. 25 ustawy o dziatalnos$ci leczniczej lub oswiadczenie o
przedtozeniu polisy przed przystgpieniem do realizacji umowy,

oswiadczenie oferenta o spetnieniu warunkéw udziatu w postepowaniu,

o$wiadczenie oferenta o pokryciu kosztow dotyczgcych integracji systemow
informatycznym miedzy Udzielajgcym zamowienia a Przyjmujgcym zaméwienie.
o$wiadczenie oferenta o waznej licencji Polskiego Towarzystwa Patologéw lub/i certyfikat
akredytacyjny w zakresie standardéw patomorfologicznych dla jednostek diagnostyki
patomorfologicznej

w przypadku, jezeli osoba podpisujgca oferte nie jest osobg umocowang na podstawie
wypisu z Krajowego Rejestru Sgdowego lub rejestru z Centralnej Ewidencji i Informacji o

Dziatalnosci Gospodarczej, petnomocnictwo.

Podpis i piecze¢ skladajgcego oferte
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