Załącznik Nr 2 do MI

1. Dane Oferenta:
a. Pełna nazwa Oferenta (imię i nazwisko lub nazwa firmy)

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

........................................................................................................................................ 
b. Imię i nazwisko osoby reprezentującej Oferenta:

…………………………………………………………………………..

c. Dane teleadresowe Oferenta:
ul. ..................................................................................... , nr .......................................

Kod pocztowy .......................................... , miejscowość ..............................................

Tel. ( 0 -...........) ........................................ , faks (0 - .......... ) .......................................

d. Kod świadczeniodawcy/podwykonawcy nadany przez NFZ: 

…………………………………………………

e. Nazwa banku, nr rachunku 
………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………….

f. Dane osoby odpowiedzialnej za realizację umowy (imię i nazwisko, nr telefonu 
kontaktowego)……………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………….
g. Miejsce realizacji zadania (nazwa komórki organizacyjnej, adres, 
telefon).........................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
h. Dostępność do świadczeń (harmonogram przyjęć, sposób rejestracji pacjentów):………………………………………………………..

· Poniedziałek: …………………………

· Wtorek: ………………………………..

· Środa: ………………………………….

· Czwartek: ……………………………..

· Piątek: ………………………………….

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..
i. Pozostałe warunki:

· Liczba badań wykonywanych w Pracowni/Poradni w ciągu roku:……………………
· Certyfikat jakości:………………………………………………………………………….

a. Dostęp dla osób niepełnosprawnych TAK/NIE

j. Wymagane dokumenty: 

1) Oświadczenia oferenta – załącznik nr 3 i 3a
2) w przypadku oferentów wykonujących działalność leczniczą w formie spółki cywilnej – kopię umowy spółki lub wyciąg z tej umowy zawierający postanowienie o zasadach reprezentacji spółki albo uchwałę wspólników spółki cywilnej w przedmiocie zasad reprezentacji spółki lub kopie pełnomocnictw udzielonych przez pozostałych wspólników do prowadzenia spraw spółki wykraczających poza zwykłe czynności;
3) kopię polisy lub innego dokumentu potwierdzającego zawarcie przez oferenta umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej oferenta za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania na okres obowiązywania umowy; oferent może złożyć także umowę przedwstępną lub inny dokument, w tym także oświadczenie, stwierdzające, że umowa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zostanie zawarta na okres obowiązywania umowy;
4) w przypadku gdy oferent jest reprezentowany przez pełnomocnika - pełnomocnictwo do składania oświadczeń woli w imieniu oferenta, w szczególności do złożenia oferty, udzielone przez osobę lub osoby, których prawo do reprezentowania oferenta wynika z dokumentów przedstawionych wraz z ofertą 

5) zaparafowany projekt umowy,
6) zaparafowany projekt umowy o powierzenie przetwarzania danych osobowych.

2. Wykaz personelu, który będzie realizował świadczenia zdrowotne u Oferenta – tabela Nr 1 (proszę wyszczególnić każdą osobę bez podawania danych osobowych)

	l.p.
	Grupa zawodowa

(np. lekarz, pielęgniarka, diagnosta laboratoryjny, technik rtg itp.)
	Specjalność

(np. lekarz radiolog, lekarz chirurg, pielęgniarka anestezjologiczna itp.)
	Czas pracy

Ilość godzin dostępności do świadczeń będących przedmiotem umowy/tydzień
	Specjalizacja

a. bez specjalizacji

b. I stopień

c. Specjalista

d. W trakcie specjalizacji

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


3. Wykaz sprzętu i aparatury używanej do wykonywania świadczeń objętych umową- tabela Nr 2 

	L.p.
	Nazwa

(np. aparat do MMG,  endoskop itp), 
	Rok produkcji
	Liczba urządzeń
	Cechy



	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


4. Cennik badań 
- tabela Nr 3 K 1 /2023
	DIAGNOSTYKA HISTOPATOLOGICZNA –K1/2023 pakiet A

	L.P.
	Nazwa badania
	Czas 

Realizacji w dniach 

(od dnia zarejestrowania do dnia wydania wyniku)
	Cena badania w zł.

 (brutto)
	Proponowana maksymalna liczba badań możliwych do wykonania w czasie trwania umowy
	Uwagi

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Badanie histopatologiczne rutynowe prowadzone techniką parafinową z barwieniem HE (histopatologia operacyjna, oligobiopsja) 
	
	
	
	

	2
	Badanie śródoperacyjne
	
	
	
	

	3
	Badanie Cytologiczne -cytologia ginekologiczna
	
	
	
	

	4
	Badanie cytologiczne – inne  (rozmazy techniką tradycyjną lub z użyciem wirówek cytologicznych)
	
	
	
	

	5
	Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa z diagnostyką mikroskopową z użyciem techniki obrazowej z badaniem cytologicznym
	
	
	
	

	6
	Oznaczenie receptorów estrogenowych i progesteronowych (za 1 antygen)
	
	
	
	

	7
	Oznaczenie Herr-receptora
	
	
	
	

	8
	Badanie wybiórcze (diagnostyka chłonniaków)
	
	
	
	

	9
	Badanie immunohistochemiczne
	
	
	
	

	DIAGNOSTYKA HISTOPATOLOGICZNA – K1/2023 pakiet B

	L.P.
	Nazwa badania
	Czas 

Realizacji w dniach 

(od dnia zarejestrowania do dnia wydania wyniku)
	Cena badania w zł.

 (brutto)
	Proponowana maksymalna liczba badań możliwych do wykonania w czasie trwania umowy
	Uwagi

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Posiew metodą konwencjonalną / na podłoża jajowe, stałe / oraz preparat bezpośredni barwiony metodą Ziehl-Neelsena
	
	
	
	

	2
	Posiew w systemie automatycznym – BD Bactec MGiT   

/ na podłoża płynne / oraz preparat bezpośredni barwiony metodą Ziehl-Neelsena 
	
	
	
	

	3
	Identyfikacja M.tuberculosis complex - test niacynowy
	
	
	
	

	4
	Identyfikacja M.tuberculosis –metoda immunochromatograficzna
	
	
	
	


