Formularz ofertowy – Załącznik nr 1 do ogłoszenia o konkursie
..........................................................



…………………………., dn. ..........................

                                                                                                       /siedziba oferenta/

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

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

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

Specjalistyczne Centrum Medyczne im. św. Jana Pawła II S.A. 

 ul. Jana Pawła II 2

57-320 Polanicy-Zdroju

Składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w SCM w zakresie: 
Wykonywania badań diagnostycznych w Laboratorium- Pracowni Histopatologicznej
Świadczenia zdrowotne udzielane będą dla pacjentów korzystających z usług medycznych Specjalistycznego Centrum Medycznego im. św. Jana Pawła II S.A. w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w zakresie lecznictwa szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej programów przesiewowych w zakresie wczesnego wykrywania nowotworów oraz dla pacjentów korzystających ze świadczeń zdrowotnych poza systemem ubezpieczeń. 
Proponujemy następujące ceny usług:
	L.p.
	Rodzaj  usługi 
	Cena 
	Uwagi*

	1. 
	Badanie histologiczne
	
	

	2. 
	Badanie histologiczne przyśpieszone
	
	

	3. 
	Badanie histochemiczne
	
	

	4. 
	Badanie immunohistochemiczne
	
	

	5. 
	Badanie cytologiczne
	
	

	6. 
	TERT – badanie mutacji promotora genu TERT
	
	

	7. 
	MGMT – badanie metylacji (C71 0)
	
	

	8. 
	Konsultacje histopatologiczne wykonywane w referencyjnej pracowni współpracującej
	
	

	9. 
	HC Congo Red
	
	

	10. 
	Barwienie immunohistochemiczne
	
	

	11. 
	Badania receptorów estrogenowych, progesteronowych i Hes-2/neu (razem w komplecie) 
	
	

	12. 
	IDH1/IDH2 mutacja (C71)
	
	

	13. 
	Przygotowanie preparatu do badań IHC
	
	

	14. 
	Ocena preparatu immunohistochemicznego (OPI)
	
	

	15. 
	Cytologia ginekologiczna 
	
	

	16. 
	Badanie histopatologiczne w ramach programu przesiewowego wczesnego wykrywania raka jelita grubego
	
	

	17. 
	Oznaczenie receptora HER II metodą FISH
	
	

	18. 
	EGFR-badanie amplikacji genu EGFR techniką FISH
	
	

	19. 
	7+/10 – aberracja chromosomalna, diagnostyka glioblastoma
	
	

	20. 
	Badanie cytomorfologiczne
	
	

	21. 
	Badanie cytochemiczne
	
	

	22. 
	Badanie immunofenotypowe szpiku kostnego
	
	

	23. 
	Badanie oligobiobsyjne
	
	

	24. 
	Badanie śródoperacyjne
	
	

	25. 
	Skrojenie bloczka i barwienie HE
	
	

	26. 
	Badanie sekcyjne
	
	

	27. 
	Barwienie EBER met. Hybrydyzacji in situ (EBER-ISH)
	
	

	28. 
	Badanie mutacji V600 genu BRAF
	
	

	29. 
	Badanie mutacji w genach RAS
	
	

	30. 
	Kodelacja 1p/19q (FISH) (C71)
	
	

	31. 
	HC ACID FAST BACTERIA 
	
	

	32. 
	Ocena barwienia immunohistochemicznego
	
	

	33. 
	HC Retikulina
	
	


* Należy wskazać, które usługi wykonywane są w placówce referencyjnej, a które przez podwykonawcę. 
Okres obowiązywania umowy  od 1 maja 2024 r. do dnia 30 czerwca 2026 r. 
Oświadczam, że zapoznałem/am/ się z treścią szczegółowych warunków konkursu.  









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










/pieczątka i podpis/
Oświadczam, że zapoznałem/am/ się z treścią ogłoszenia konkursu ofert.








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










/pieczątka i podpis/

W załączeniu przedkładam: (dokumenty wskazane w treści ogłoszenia- wymienić jakie):

1. ………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. …………………………………………………………………………………………………………………………………..
3. ………………………………………………………………………………………………………………………………….

4. ………………………………………………………………………………………………………………………………...

5. …………………………………………………………………………………………………………………………………
6. …………………………………………………………………………………………………………………………………
7. …………………………………………………………………………………………………………………………………
8. ………………………………………………………………………………………………………………………………….
9. ………………………………………………………………………………………………………………………………….
10. .………………………………………………………………………………………………………………………….
11. …………………………………………………………………………………………………………………………….

12. ……………………………………………………………………………………………………………………………..

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










/pieczątka i podpis oferenta/

OŚWIADCZENIE

     Oświadczam, że zapoznałam/em  się z „Informacją dla uczestników postępowania konkursowego dotyczącego udzielania świadczeń zdrowotnych w Specjalistycznym Centrum Medycznym im św. Jana Pawła II S.A.” zamieszczoną na stronie www.scm.pl a także zapoznałam/em z powyższą informacją osoby wykazane w niniejszym postępowaniu konkursowym.
 
…......................………………………………………….

/pieczątka i podpis oferenta/

 
OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że dysponuję podstawą prawną do przetwarzania danych osobowych personelu medycznego wykazanego w niniejszym postępowaniu konkursowym. 
..................................................................










/pieczątka i podpis oferenta/


