Załącznik nr 1 do Warunków konkursu
Formularz oferty


OFERTA

NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH  ZWIĄZANYCH Z POBIERANIEM KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH (KK) Z KRWI OBWODOWEJ METODĄ AFEREZY ORAZ KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH (KK) SZPIKU A TAKŻE NA POBIERANIE LIMFOCYTÓW 
Z KRWI OBWODOWEJ METODĄ AFEREZY
Dane Oferenta
Nazwa: …………………………………………………………………………………………………......…..
Adres: ul. ………………………………………………………………………………...................……...…..
Kod: ........................ miasto: ............................................................ województwo: .........................................
Adres do korespondencji (wypełnić, jeżeli jest inny niż adres siedziby) ………………..…….…………….…

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

Numer telefonu: …………………………………………………………………………………..……..……..
Adres e-mail: ……………………………………….………………………………………………….………

Osoba upoważniona do kontaktów ……………………………………, tel. …………………………....…….
NIP: ....................................................................., REGON: ..............................................................................
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z Warunkami konkursu, nie wnosimy do nich żadnych zastrzeżeń                  i przyjmujemy warunki w nich zawarte, a także uzyskaliśmy informacje niezbędne do przygotowania oferty.

2.
Składamy ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia, którego zakres określono w Warunkach konkursu, na następujących warunkach:
2.1
Część 1 – świadczenia zdrowotne związane z pobieraniem komórek krwiotwórczych (KK) z krwi obwodowej metodą aferezy**)
1)  w cenie łącznej za 1 świadczenie:
brutto: .......................... zł

słownie: ............................................................................................................................. zł

w tym .....% VAT

i jest to cena podana zgodnie z wymaganiami określonymi w Warunkach konkursu.

Cena oferty zawiera ostateczną, sumaryczną cenę obejmującą wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia z uwzględnieniem opłat i podatków (w tym podatku VAT) wg odpowiadających jej składników cenowych.

w tym:
	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Cena brutto

	1.
	kwalifikacja wraz ze wszystkimi niezbędnymi badaniami dawcy                       do zabiegu pobrania komórek macierzystych z krwi obwodowej (Aferezy) (za jednego dawcę)                  
	

	2.
	pojedynczy zabieg aferezy z udostępnieniem czynnika wzrostu G-CSF 
i badaniami diagnostyczny
 
	

	3.
	podwójny  zabieg aferezy z udostępnieniem czynnika wzrostu  G-CSF 
i badaniami diagnostycznymi
	

	4.
	badania diagnostyczne kontrolne w okresie 

- 7 dni po zabiegu aferezy 

          

- 30 dni po zabiegu/zabiegach aferezy 

                     

- 1 roku po zabiegu/zabiegach aferezy                                                                            
	

	5. 
	koszty bieżące Zleceniobiorcy
	

	6. 
	wynagrodzenie przekazywane przez Zleceniobiorcę wykonawcom umowy*)
	

	
	Inne ….
	

	Cena łączna (suma ww. pozycji):
	


2) Oświadczamy, iż odległość ośrodka pobierającego od Białegostoku wynosi:
a) do 250 km*)
b) od 250 km do 500 km*)
c) powyżej 500 km*).

 *) niepotrzebne skreślić

**)  Oferent uzupełnia, jeżeli dotyczy
2.2
Część 2 – świadczenia zdrowotne związane z pobieraniem komórek krwiotwórczych (KK) szpiku**)
1)  w cenie łącznej za 1 świadczenie:

brutto: .......................... zł

słownie: ............................................................................................................................. zł

w tym .....% VAT

i jest to cena podana zgodnie z wymaganiami określonymi w Warunkach konkursu.

Cena oferty zawiera ostateczną, sumaryczną cenę obejmującą wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia z uwzględnieniem opłat i podatków (w tym podatku VAT) wg odpowiadających jej składników cenowych.

* Oferent uzupełnia, jeżeli dotyczy
w tym:
	Lp.
	Rodzaj świadczenia 
	Cena brutto

	1.
	kwalifikacji wraz ze wszystkimi niezbędnymi badaniami dawcy                        do zabiegu pobrania komórek macierzystych szpiku wstępne badania dawcy (za jednego dawcę)
	

	2.
	pobyt w Klinice (2 dni)
	

	3.
	pobrania szpiku wraz z wykonaniem badań diagnostycznych i kosztów materiałowych bloku operacyjnego i znieczulenia ogólnego oraz kosztów materiałowych
	

	4.
	badania diagnostyczne kontrolne w okresie:

- 7 dni po zabiegu pobrania szpiku 


          

- 30 dni po zabiegu/zabiegach aferezy 



- 1 roku po zabiegu/zabiegach aferezy
	

	5. 
	koszty bieżące Zleceniobiorcy

	

	6. 
	wynagrodzenia przekazywane przez Zleceniobiorcę wykonawcom umowy*)
	

	7. 
	Inne … 
	

	Cena łączna (suma ww. pozycji):
	


2) Oświadczamy, iż odległość ośrodka pobierającego od Białegostoku wynosi:
a) do 250 km*)
b) od 250 km do 500 km*)
c) powyżej 500 km*).

*) niepotrzebne skreślić

**)  Oferent uzupełnia, jeżeli dotyczy
2.3
Część 3 – świadczenia zdrowotne związane z pobieraniem limfocytów metodą aferezy**)
1)  w cenie łącznej za 1 świadczenie:

brutto: .......................... zł

słownie: ............................................................................................................................. zł

w tym .....% VAT

i jest to cena podana zgodnie z wymaganiami określonymi w Warunkach konkursu.

Cena oferty zawiera ostateczną, sumaryczną cenę obejmującą wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia z uwzględnieniem opłat i podatków (w tym podatku VAT) wg odpowiadających jej składników cenowych.

w tym:
	Lp.
	Rodzaj świadczenia 
	Cena brutto

	1.
	kwalifikacji wraz ze wszystkimi niezbędnymi badaniami dawcy do zabiegu pobrania limfocytów wstępne badania dawcy (za jednego dawcę)
	

	2.
	pojedynczego zabiegu aferezy i badaniami diagnostyczny
  
	

	3.
	koszty bieżące Zleceniobiorcy
	

	4.
	wynagrodzenia przekazywane przez Zleceniobiorcę wykonawcom umowy*)
	

	5. 
	Inne … 
	

	Cena łączna (suma ww. pozycji):
	


2) Oświadczamy, iż odległość ośrodka pobierającego od Białegostoku wynosi:
a) do 250 km*)
b) od 250 km do 500 km*)
c) powyżej 500 km*).

*) niepotrzebne skreślić

**)  Oferent uzupełnia, jeżeli dotyczy
3. Oświadczamy, iż w 2021 r. wykonaliśmy następującą ilość procedur stanowiących przedmiot konkursu: ……………………………………..
4.  Doświadczamy, iż deklarujemy następującą minimalną ilość świadczeń zdrowotnych w miesiącu:

1) Kwalifikacja medyczna do pobrania – ………………………………………………………………
2) Pobranie komórek krwiotwórczych z krwi obwodowej za pomocą aferezy – ………………………
3) Pobranie komórek krwiotwórczych ze szpiku – ……………………………………………………..
4) Pobranie limfocytów za pomocą aferezy – …………………………………………………………..
5. Oświadczamy, iż:                                                               
1) procedury związane z pobieraniem komórek krwiotwórczych objętych konkursem udzielać będziemy w siedzibie (adres)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………;
2) pracownicy OP posiadają wiedzę, odpowiednie kwalifikacje  i umiejętności do realizacji zamówienia;
3) posiadamy pełną zdolność do czynności prawnych;
4) będziemy wykonywać procedury związane z pobieraniem komórek krwiotwórczych w sposób rzetelny i zgodny z obowiązującą wiedzą medyczną, dostępnymi metodami i środkami, zgodnie                   z zasadami etyki zawodowej oraz z należytą starannością;
5) przyjmujemy obowiązek zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie na świadczenia zdrowotne oraz zobowiązujemy się dostarczyć oświadczenie o jej posiadaniu najpóźniej w dniu podpisania umowy oraz terminowego dokumentowania na bieżąco, pod rygorem rozwiązania umowy;
6) uważamy się związani niniejszą ofertą przez okres wskazany w Warunkach konkurs;.

7) zawarty w Warunkach konkursu Wzór umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia;

8) wyrażamy zgodę na przetwarzanie danych osobowych w celu przeprowadzania postępowania konkursowego na dane stanowisko.
6.   Wraz z ofertą składamy następujące oświadczenia i dokumenty:

      1)   ………………………………………..

      2)   ………………………………………..

………………………………………

            /miejscowość i data/

                                                                                                      …………………………………………………………

                                                                                                     /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Oferenta/
1


