Załącznik nr 1 do Regulaminu przeprowadzania konkursu

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

                   (pieczęć adresowa firmy wykonawcy)

OFERTA 

	Nazwa oferenta:
	.....................................................................................................................

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

	Adres oferenta:

	.....-............
	....................................................
	........................................................
	...................

	kod

	miejscowość

	ulica
	nr

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

	województwo
	powiat

	REGON:   
	_ _ _ _ _ _ _ _ _

	Konto bankowe:  
	..........................................................................................................................

	Numer kierunkowy:  
	0-...........

	Telefon:
	.........................................
	fax
	...............................................

	Strona internetowa: 
	http://  .......................................................................................................pl

	e-mail:  
	........................................................@....................................................


Osobą uprawnioną do reprezentacji jest/są: …………………………………………………

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

imię i nazwisko

Wzór podpisu i parafy osoby / osób podpisującej ofertę

[Oferenta lub uprawnionego do reprezentacji Oferenta]

	Czytelne imię i nazwisko
	Podpis
	Parafa

	
	
	


W odpowiedzi na zaproszenie do konkursu ofert na świadczenia zdrowotne                       z zakresu badań mikrobiologicznych oraz tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego oferujemy wykonywanie świadczeń medycznych na poniższych warunkach:


Składamy ofertę obejmującą całość zamówienia lub wybraną część:


O część A: obejmuje wykonywanie badań mikrobiologicznych, konsultacji 
mikrobiologicznych oraz sporządzanie map zakażeń;


O część B: obejmuje wykonywanie badań mikrobiologicznych wirusologicznych i 
serologicznych;


O część C: obejmuje wykonywanie tomografii komputerowej i rezonansu

 
magnetycznego (badania wykonywane w dni pracujące od poniedziałku do piątku 
w godz. 20:00 – 8:00 oraz całodobowo w niedziele, święta i dni wolne od pracy).

DOT. część A:  badania i konsultacje mikrobiologiczne oraz  sporządzanie map zakażeń:

	Zakres usługi
	Proponowana cena za jedno badanie netto
	Proponowana cena                          za jedno badanie brutto

	1. Posiew krwi, płynu mózgowo-rdzeniowego, płynów ustrojowych w kierunku drobnoustrojów tlenowych i beztlenowych z identyfikacją i antybiogramem, ilość badań w roku 800
	
	

	2. Posiew moczu z identyfikacją i antybiogramem ilość badań w roku 1500
	
	

	3. Posiew narządów rodnych, moczowo-płciowych, z oka, z górnych dróg oddechowych, z odbytu z identyfikacją i antybiograme, ilość badań w roku 3000
	
	

	4. Posiew materiałów ropnych, wymazów z ucha, skóry, rurek inkubacyjnych, wydzieliny z dolnych dróg oddechowych w kierunku flory tlenowej i beztlenowej z identyfikacją  i antybiogramem ilość badań w roku 1600
	
	

	5. Konsultacje mikrobiologiczne
	
	


Szczegółowy zakres badań:


a) posiew i identyfikacja bakterii tlenowych


b) oznaczenie wrażliwości na chemioterapeutyki wyizolowanych szczepów bakterii            

     w tym;


- metycylinooporność szczepów gronkowcowych


- obecność ESBL u pałeczek Gram (-)


- oporność enterokoków na glikopeptydy i wysokie stężenie aminoglikozydów 

   (HLAR)

- oraz innych nowo pojawiających się mechanizmów

c) hodowla w kierunku grzybów drożdżopodobnych

d) hodowla w kierunku beztlenowców, określenie ich obecności w materiale i hodowli  

   na podstawie preparatu barwionego metodą Grama (cylindryczne, kuliste G(+) i G(-)

e) kontrola mikrobiologiczna środowiska szpitalnego z interpretacją wyników

f) świadczący usługi mikrobiologiczne zobowiązuje się do prowadzenia analizy 

   specyfikacji zakażeń w Miejskim Szpitalu Zespolonym w Olsztynie poprzez;

- prowadzenie bieżącej analizy czynników etiologicznych zakażeń szpitalnych

- prowadzenie analizy lekowrażliwości i mechanizmów oporności oraz składanie 

   pisemnych raportów raz na 6 miesięcy

- prowadzenie okresowej pogłębionej analizy czynników etiologicznych i ich wzorów 

  oporności na wybranych oddziałach, z wybranych materiałów, grup chorych

- przedstawienie wyników analiz na spotkaniach z personelem szpitalnym oraz 

   konsultacje telefoniczne i osobiste mikrobiologa w oddziałach szpitalnych

- udział w pracach Zespołu Zakażeń Szpitalnych i zebraniach Komitetu Kontroli 

   Zakażeń Szpitalnych

- opracowanie pod względem mikrobiologicznym ewentualnych epidemii szpitalnych

- nadzór nad pobieraniem i transportem materiału do badań mikrobiologicznych

- szkolenie personelu medycznego zleceniodawcy.

2.1. Rodzaj badania

- Posiew krwi, płynu mózgowo-rdzeniowego, płynów ustrojowych w kierunku drobnoustrojów tlenowych i beztlenowych z identyfikacją i antybiogramem,

- Posiew moczu z identyfikacją i antybiogramem.

- Posiew narządów rodnych, moczowo-płciowych, z oka, z górnych dróg oddechowych, z odbytu z identyfikacją i antybiogramem.

- Posiew materiałów ropnych, wymazów z ucha, skóry, rurek inkubacyjnych, wydzieliny z dolnych dróg oddechowych w kierunku flory tlenowej i beztlenowej z identyfikacją  i antybiogramem.

2.2. W soboty, niedziele i dni świąteczne odbiór materiałów do badań i dostarczanie wyników przyjmujący zmówienie wykonuje własnym transportem bez doliczania dodatkowych opłat.

2.3. Badania pilne w ciągu całej doby przyjmujący zamówienie odbiera własnym transportem bez doliczania dodatkowych opłat.

DOT. część B: Badania mikrobiologiczne  

	Zakres usługi
	Proponowana cena za jedno   badanie netto
	Proponowana cena za jedno badanie brutto

	Kał na posiew w kierunku Salmonella, Shigela, Yersinia 
	
	

	Skuteczność procesów sterylizacji
	
	

	Skuteczność procesów dezynfekcji 
	
	

	Badanie biochemiczne wody 
	
	

	mycoplazma 
	
	

	Hbs – diagnostyka potwierdzająca
	
	

	Przeciwciała HBC .............

w klasie ..............................
	
	

	Mononukleoza

w klasie ..........................

w klasie ...........................
	
	

	bruceloza 
	
	

	Herpes
	
	

	Borelia ....................

test ..........................
	
	


Szczegółowe wykazy badań:

 a)wykaz badań bakteriologicznych;

- kał na posiew w kierunku Salmonella, Shigela, Yersinia

- skuteczność procesów sterylizacji

- skuteczność procesów dezynfekcji

- badanie biochemiczne wody

b) wykaz badań diagnostycznych, badania wykonywane w technice immunologicznej (czytnik testów Elisa lub analizator immunologiczny) 

- mycoplazma

- Hbs – diagnostyka potwierdzająca

- Przeciwciała HBC

- Mononukleoza

- Bruceloza

- Herpes

- Borelia

DOT. część C: 

Tomografia komputerowa:

	Zakres usługi
	Proponowana cena 

za badanie jednofazowe
	Proponowana cena za badanie dwufazowe z kontrastem

	Głowa 
	
	

	Uszy
	
	

	Krań
	
	

	Zatoki 
	
	

	Oczodoły 
	
	

	Twarzoczaszka
	
	

	Szyja
	
	

	Śliniaczki
	
	

	Klatka piersiowa 
	
	

	HRCT
	
	

	Zatorowość
	
	

	Jama brzuszna
	
	

	Miednica mała
	
	


Badanie Angio

	Zakres usługi
	Proponowana cena

	TK głowy
	

	TK naczyń i szyi
	

	TK aorty piersiowej
	

	TK aorty brzusznej
	


Rezonans magnetyczny

	Zakres usługi
	Proponowana cena 

za badanie bez kontrastu
	Proponowana cena za badanie 

z kontrastem

	Mózgowie
	
	

	Oczodoły
	
	

	Szyja
	
	

	Krtań
	
	

	Twarzoczaszka
	
	

	Kręgosłup szyjny
	
	

	Kręgosłup piersiowy
	
	

	Kręgosłup lędźwiowo-krzyżowy
	
	

	Jamy brzusznej
	
	

	Miednica mała
	
	

	Stawy biodrowy
	
	

	Stawy kolanowy
	
	

	Stawy barkowy
	
	

	Stawy kości
	
	

	Angio naczyń szyjnych
	
	

	Angio naczyń mózgowych
	
	


W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty świadczeń stanowiących przedmiot zamówienia.

Oświadczamy, że:

a) Zapoznaliśmy się z treścią ogłoszenia i Regulaminem przeprowadzania konkursu ofert na świadczenia medyczne.

b) Zapoznaliśmy się z przepisami Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej             z dnia 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne

c) Posiadamy wpis do rejestru zakładów opieki zdrowotnej prowadzonego przez ...............…………………………………………………………… ...................... ................................

      o numerze ……………………………………………………………………………………..

d)  Dysponujemy następującymi osobami udzielającymi świadczenia zdrowotne,                           z podaniem ich liczby i kwalifikacji:

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

…………………………………………………………………………………(zał. do oferty) 

e)  Dysponujemy następującymi warunkami lokalowymi, wyposażeniem w aparaturę                 i sprzęt medyczny oraz środki łączności:

Warunki lokalowe: ………………………………………………………… (zał. do oferty) 

Aparatura i sprzęt medyczny: ……………………………………………........................

…………………………………………………………………………………(zał. do oferty) 

Środki łączności (tel, fax, e-mail) ...........................................................(zał. do oferty) 

f) składając podpis lub parafę na kserokopii dokumentu dołączonego do oferty, poświadczamy, że dany dokument jest zgodny z oryginałem,

g) w razie wybrania niniejszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy 
na warunkach zawartych w Regulaminie przeprowadzania konkursu ofert oraz 
w miejscu i terminie określonym przez zamawiającego,

h) Przyjmujący zamówienie wyraża zgodę na przeprowadzenie przez udzielającego zamówienie auditu Systemu Bezpieczeństwa funkcjonującego u przyjmującego zamówienie, celem potwierdzenia zachowania wymaganych standardów.

i)  Audit może być przeprowadzony przez auditora wewnętrznego udzielającego zamówienie lub auditora firmy zewnętrznej.

Oferta składa się z ..............kolejno ponumerowanych i podpisanych stron.

Integralną część oferty stanowi załączone do oferty oświadczenie o posiadaniu ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej na jedno lub wszystkie zdarzenia na sumę gwarancyjną 200 000 zł obejmujące swoim zakresem badania wykonywane na podstawie niniejszego konkursu oraz zobowiązanie do ciągłego utrzymywania ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej przez cały okres trwania umowy, zgodnie z Regulaminem przeprowadzenia konkursu. 

W sprawie podpisania umowy należy skontaktować się z: 

     .......................................................................................tel. ...................................... 


/reprezentant wykonawcy/












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

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

podpis/y osoby/osób upoważnionej/ych

do występowania w imieniu wykonawcy

DZZ-601-2/10


