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90-557 Łódź
FORMULARZ OFERTOWY /OFERTA

Imię i nazwisko / nazwa zakładu Oferenta: ................................................................................

Adres i siedziba Wykonawcy: ....................................................................................................

Tel. / fax.: …...............................................................................................................................

adres e-mail:………………………………………………………………….…………………………

NIP: ............................................................................................................................................

REGON: .....................................................................................................................................

Numer wpisu do właściwego rejestru………..................…...………………………………………
W odpowiedzi na ogłoszony przez Miejskie Centrum Medyczne „Polesie” w Łodzi konkurs ofert dotyczący realizacji świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań laboratoryjnych – nr referencyjny KO/1/2019r. niniejszym składam/my następującą ofertę: 
1. Oferuję(my) realizację całości zamówienia za łączną kwotę:

brutto:   ......................................... zł, 

słownie: ……………………………….…………………………………………...……………. zł
2nd Oświadczam(my), że badania  wykonywane będą w laboratorium :
……………………………………………………………………………………………………….

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

(podać dokładny adres)
3rd Składając ofertę:
1) Oświadczam, że zapoznałem się z ogłoszeniem oraz szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz, że posiadam konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.
2) Oświadczam, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia, w tym udostępnienia elektronicznego systemu rejestracji zleceń.

3) Oświadczam, że zawarty w szczegółowych warunkach konkursu projekt umowy został przeze mnie zaakceptowany i zobowiązuję się w przypadku wybrania mojej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

4) Oświadczam, że badania wykonywane będą przez osoby o odpowiednich kwalifikacjach, zgodnie z określonymi standardami i obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa.
5) Oświadczam, że sprzęt i urządzenia przewidziane do realizacji zamówienia posiadają stosowne certyfikaty i atesty, uzyskane w trybie przewidzianym odrębnymi przepisami prawa oraz aktualne przeglądy techniczne - w ilości i zakresie zgodnym z zaleceniami producenta, jak również posiadają deklarację zgodności CE. Pomieszczenia przewidziane do realizacji zamówienia odpowiadają wymaganiom sanitarnym określonym w obowiązujących przepisach prawa. 

6) Oświadczam, że systemu elektroniczny Oferenta jest kompatybilny z oprogramowaniem mMedica , który funkcjonuje u Zamawiającego.
7) Gwarantuję wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i wymaganiami Zamawiającego określonymi w SWKO i umowie.

8) W przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy w terminie i miejscu wskazanym przez Udzielającego Zamówienia.
9) Oferujemy termin płatności do 30 dni, licząc od dnia dostarczenia faktury do SEKRETARIATU Zamawiającego.
10) Gwarantujemy stałość cen ujętych w ofercie przez cały okres trwania umowy.
1. Wszelką korespondencję w sprawie niniejszego postępowania należy kierować na
  poniższy adres:
  ...............................................................................................................................................
2. Do nadzorowania i wykonania umowy oraz bieżących kontaktów z Zamawiającym upoważniony/a będzie :  ……………………………….........................……………………….
tel. ………………………….., fax. …………........……. e-mail ..............................................
Uprzedzony o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, Oświadczam, że wszystkie informacje podane w oświadczeniach złożonych w ww. postępowaniu są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji. 
 .................................................

…………………………………………………….

(miejscowość, data, )
                                 (podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych

                                                                                                  do reprezentowania Oferenta)
Załącznikami do oferty są:
1)

2)

3)
 
4)
 
5)
 
6)
 
 Załącznik nr 2
do SWKO nr referencyjny 

KO/1/2019r.
FORMULARZ CENOWY / 

Wykaz badań laboratoryjnych na rzecz Miejskiego Centrum Medycznego „Polesie”                   w Łodzi.
	
	 
	 
	 
	 

	L.p.
	Nazwa badania
	Szacunkowa ilość badań wykonanych w ciągu roku
	Cena jednostkowa
	Wartość

	1. 
	AFP (ICD-9: L07)
	6
	 
	 

	2. 
	Albumina (ICD-9: I09)
	40
	 
	 

	3. 
	ALT (ICD-9: I17)
	8350
	 
	 

	4. 
	Amylaza (ICD-9: I25)
	1 240
	 
	 

	5. 
	Amylaza w moczu (ICD-9: I25)
	50
	 
	 

	6. 
	Antybiogram mikrobiologiczny 1
	900
	 
	 

	7. 
	anty-TG (ICD-9: O18)
	125
	 
	 

	8. 
	anty-TPO (ICD-9: O09)
	200
	 
	 

	9. 
	APTT (ICD-9: G11)
	1 100
	 
	 

	10. 
	ASO, ilościowo (ICD-9: U75)
	500
	 
	 

	11. 
	AST (ICD-9: I19)
	6 700
	 
	 

	12. 
	Beta-HCG (ICD-9: L46)
	80
	 
	 

	13. 
	Białko całkowite (ICD-9: I77)
	1 000
	 
	 

	14. 
	Bilirubina całkowita (ICD-9: I89)
	2 300
	 
	 

	15. 
	Bilirubina wolna (pośrednia) (ICD-9: I91)
	10
	 
	 

	16. 
	Bilirubina  (bezpośrednia) (ICD-9: I87)
	60
	 
	 

	17. 
	Biocenoza pochwy (ICD-9: 91.891)
	100
	 
	 

	18. 
	Borelioza IgG (ICD-9: S21)
	100
	 
	 

	19. 
	Borelioza IgM (ICD-9: S25)
	70
	 
	 

	20. 
	CA 125 (ICD-9: I41)
	70
	 
	 

	21. 
	CA 19-9 (ICD-9: I45)
	25
	 
	 

	22. 
	CEA (ICD-9: I53)
	30
	 
	 

	23. 
	Chlamydia pneumoniae IgG (ICD-9: S67)
	20
	 
	 

	24. 
	Chlamydia pneumoniae IgM (ICD-9: S65)
	20
	 
	 

	25. 
	Chlorki (ICD-9: I97)
	650
	 
	 

	26. 
	Cholesterol całkowity (ICD-9: I99)
	4 000
	 
	 

	27. 
	Cholesterol HDL (ICD-9: K01)
	1 500
	 
	 

	28. 
	Cholesterol LDL met. bezpośrednią 
(ICD-9: K03)
	1 500
	 
	 

	29. 
	CK (ICD-9: M18)
	250
	 
	 

	30. 
	CRP, ilościowo (ICD-9: I81)
	5 700
	 
	 

	31. 
	D-dimer, ilościowo (ICD-9: G49)
	110
	 
	 

	32. 
	Estradiol (ICD-9: K99)
	50
	 
	 

	33. 
	Ferrytyna (ICD-9: L05)
	50
	 
	 

	34. 
	Fibrynogen (ICD-9: G53)
	50
	 
	 

	35. 
	Fosfataza zasadowa ALP (ICD-9: L11)
	100
	 
	 

	36. 
	Fosfor nieorganiczny (ICD-9: L23)
	100
	 
	 

	37. 
	FSH (ICD-9: L65)
	80
	 
	 

	38. 
	FT3 (ICD-9: O55)
	2 500
	 
	 

	39. 
	FT4 (ICD-9: O69)
	3 100
	 
	 

	40. 
	GGTP (ICD-9: L31)
	2 620
	 
	 

	41. 
	Glukoza (ICD-9: L43)
	14 300
	 
	 

	42. 
	Glukoza w moczu (ICD-9: A15)
	10
	 
	 

	43. 
	Grupa krwi (ICD-9: E65)
	170
	 
	 

	44. 
	HBs antygen (ICD-9: V39)
	330
	 
	 

	45. 
	HBs przeciwciała (ICD-9: V42)
	150
	 
	 

	46. 
	HCV przeciwciała (ICD-9: V48)
	340
	 
	 

	47. 
	Helicobacter pylori IgA (ICD-9: U09)
	70
	 
	 

	48. 
	HIV  (ICD-9: F91)
	170
	 
	 

	49. 
	Homocysteina (ICD-9: L62)
	63
	 
	 

	50. 
	Immunoglobuliny IgG, IgM, IgA
	15
	 
	 

	51. 
	Kał - badanie ogólne (ICD-9: A23)
	90
	 
	 

	52. 
	Kał - krew utajona  (ICD-9: A17)
	470
	 
	 

	53. 
	Kał - pasożyty  (ICD-9: A21)
	350
	 
	 

	54. 
	Kał posiew (bad. mykol.) (ICD-9: 91.831)
	36
	 
	 

	55. 
	Kiła (Treponema pallidum), test przesiewowy RPR/VDRL (ICD-9: U79)
	160
	 
	 

	56. 
	Kreatynina (ICD-9: M37)
	6 730
	 
	 

	57. 
	Kreatynina w moczu (ICD-9: M37)
	10
	 
	 

	58. 
	Krztusiec (Bordetella pertussis) IgG
(ICD-9: S07)
	20
	 
	 

	59. 
	Krztusiec (Bordetella pertussis) IgM (ICD-9: S09)
	25
	 
	 

	60. 
	Kwas moczowy (ICD-9: M45)
	4 500
	 
	 

	61. 
	Kwas walproinowy, ilościowo 
(ICD-9: T59)
	10
	 
	 

	62. 
	LH (ICD-9: L67)
	40
	 
	 

	63. 
	Lipaza (ICD-9: M67)
	50
	 
	 

	64. 
	Lipidogram (CHOL, HDL, nie-HDL, LDL, TG) (ICD-9: M71)
	7 900
	 
	 

	65. 
	Magnez (ICD-9: M87)
	730
	 
	 

	66. 
	Mocz - badanie ogólne (ICD-9: A01)
	12 700
	 
	 

	67. 
	Mocz posiew (bad. mykol.) 
(ICD-9: 91.831)
	1 790
	 
	 

	68. 
	Mocznik (ICD-9: N13)
	1 750
	 
	 

	69. 
	Mononukleoza zakaźna, jakościowo (ICD-9: F55)
	10
	 
	 

	70. 
	Morfologia  (ICD-9: C53)
	11 150
	 
	 

	71. 
	Morfologia krwi (pełna) (ICD-9: C55)
	5 100
	 
	 

	72. 
	Odczyn Coombsa – PTA
	120
	 
	 

	73. 
	Mycoplasma pneumoniae Antygen 
(ICD-9: U39)
	70
	 
	 

	74. 
	Mykogram mikrobiologiczny 1
	13
	 
	 

	75. 
	OB (ICD-9: C59)
	6 750
	 
	 

	76. 
	Odczyn Waalera-Rosego (ICD-9: K21)
	10
	 
	 

	77. 
	Owsiki  (wymaz parazytologiczny)
(ICD-9: A21)
	20
	 
	 

	78. 
	Posiew kału w kierunku Salmonella / Shigella (bad. bakter.) (ICD-9: 90.92)
	250
	 
	 

	79. 
	Progesteron (ICD-9: N55)
	40
	 
	 

	80. 
	Prolaktyna (ICD-9: N59)
	105
	 
	 

	81. 
	Proteinogram (ICD-9: I79)
	60
	 
	 

	82. 
	PSA całkowity (ICD-9: I61)
	1 700
	 
	 

	83. 
	PSA wolny (ICD-9: I63)
	70
	 
	 

	84. 
	PT (INR) (ICD-9: G21)
	5 200
	 
	 

	85. 
	Retikulocyty (ICD-9: C69)
	12
	 
	 

	86. 
	RF, ilościowo (ICD-9: K21)
	730
	 
	 

	87. 
	Różyczka
	23
	 
	 

	88. 
	Sód (ICD-9: O35)
	5 830
	 
	 

	89. 
	T3 (ICD-9: O51)
	60
	 
	 

	90. 
	T4 (ICD-9: O67)
	90
	 
	 

	91. 
	Test obciążenia glukozą  (ICD-9: L43)
	1 000
	 
	 

	92. 
	Posiew nasienia
	5
	 
	 

	93. 
	Posiew plwocin
	20
	 
	 

	94. 
	Testosteron (ICD-9: O41)
	80
	 
	 

	95. 
	TIBC (ICD-9: O93)
	95
	 
	 

	96. 
	Toksokaroza  (ICD-9: X33)
	20
	 
	 

	97. 
	Toxoplasma gondii IgG (ICD-9: X41)
	70
	 
	 

	98. 
	Toxoplasma gondii IgG awidność 
(ICD-9: X49)
	10
	 
	 

	99. 
	Toxoplasma gondii IgM (ICD-9: X45)
	80
	 
	 

	100. 
	Trójglicerydy (ICD-9: O49)
	2 600
	 
	 

	101. 
	TSH (ICD-9: L69)
	8 700
	 
	 

	102. 
	Wapń w moczu (ICD-9: O77)
	10
	 
	 

	103. 
	Wapń zjonizowany (ICD-9: O75)
	1 000
	 
	 

	104. 
	Witamina B12 (ICD-9: O83)
	200
	 
	 

	105. 
	Witamina D metabolit 25(OH) 
(ICD-9: O91)
	260
	 
	 

	106. 
	Wymaz z gardła (bad. bakter.) 
(ICD-9: 91.831)
	450
	 
	 

	107. 
	Wymaz z nosa
	130
	 
	 

	108. 
	Wymaz w kierunku paciorkowców grupy B (GBS) (ICD-9: 91.831)
	40
	 
	 

	109. 
	Żelazo (ICD-9: O95)
	4 500
	
	

	                                                                                                                Razem
	 

	
	 
	 
	 
	 


Słownie: …………………………………………………………………………………………………
              …………………………………………………………………………………………………

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

…………………………………………………….

(miejscowość, data, )
                                 (podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych

                                                                                                  do reprezentowania Oferenta)
Załącznik nr 3
do SWKO nr referencyjny 

KO/1/2019r.
WYKAZ WYKONANYCH USŁUG O PODOBNYM CHARAKTERZE
(Zgodnie z ROZDZIAŁEM VI pkt 2.2. lit. a SWKO należy wykazać, że w ciągu ostatnich trzech lat przed dniem wszczęcia postępowania, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy, w tym okresie, Oferent wykonał min 2 usługi o podobnym charakterze i wartości min. 400 000 zł brutto                       - za podobną usługę Zamawiający rozumie wykonywanie badań analitycznych przez okres                             12 miesięcy o wartości co najmniej 400 000 zł brutto) 

	L.p.
	Podmiot, któremu Oferent realizował usługę / świadczenie
(nazwa i adres)
	Zakres realizacji usługi / świadczenia – (krótki opis)
	Miejsce realizacji usługi /świadczenia (nazwa i adres) 
	Okres realizacji

od........... do...........

(dzień, miesiąc, rok)
	Wartość brutto zamówienia w PLN

	1


	
	
	
	od ............

do.............
	

	2

	
	
	
	od ............

do.............
	

	3


	
	
	
	od ............

do.............
	


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

…………………………………………………….

(miejscowość, data, )
                                 (podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych

                                                                                                  do reprezentowania Oferenta)
Załącznik nr 4
do SWKO nr referencyjny 

KO/1/2019r.
WYKAZ PERSONELU PRZEWIDZIANEGO DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA
(m.in. 3 osoby o wymaganych kwalifikacjach zawodowych tj.: kierownik laboratorium, który posiada prawo wykonywania zawodu diagnosty laboratoryjnego oraz posiada II° specjalizacji w zakresie diagnostyki laboratoryjnej oraz co najmniej  dwie osoby ze posiadające II° specjalizacji z zakresu diagnostyki laboratoryjnej)
	Nazwisko i imię
	Nr prawa wykonywania zawodu /wpis na listę diagnostów
	Nazwa i stopień specjalizacji
	Rola w realizacji zamówienia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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

…………………………………………………….

(miejscowość, data, )
                                 (podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych

                                                                                                  do reprezentowania Oferenta)
PAGE  
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