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Załącznik nr 1 – Formularz Ofertowo-Cenowy
FORMULARZ OFERTY NR 03/KO/2026
I. DANE WYKONAWCY:
Pełna nazwa Oferenta:........................................................................
Siedziba i adres:.................................................................................
NIP:................................... REGON:...................................... KRS:............................
Wpis do Księgi Rejestrowej RPWDL nr:........................................
Osoba kontaktowa (Imię i nazwisko, tel, email):..................................................................
II. OFERTA CENOWA ORAZ WYKAZ BADAŃ (SYMULACJA ROCZNA): Zgodnie z wymaganiami Udzielającego Zamówienia oferujemy realizację całości przedmiotu zamówienia wg poniższych cen ryczałtowych za badanie. Świadczenia te zwolnione są z podatku VAT na podstawie art. 43 ust. 1 pkt 18 ustawy o podatku od towarów i usług.
Szacunkowa ilość badań histopatologicznych i cytologicznych na okres 12 miesięcy 5 000.
	Lp.
	Rodzaj Badania
	Wymagany Max. Czas Oczekiwania (Dni)
	Cena jednostkowa netto=brutto

	1.
	Badanie histopatologiczne (1 bloczek). Wycinek, oznaczanie makroskopowe, preparatyka, H+E, wydanie diagnozy. Badanie histopatologiczne, cena za jeden bloczek (z wyłączeniem badań hematoonkologicznych materiałów z tkanki kostnej pobieranych w trepanobiopsji oraz węzłów chłonnych, które są wyceniane odrębnie).
W skład usługi wchodzi:
- pobranie wycinka / wycinków z odebranego od Zleceniodawcy materiału tkankowego, liczba pobieranych wycinków i wykonywanych bloczków parafinowych jest zgodna z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Patologów,
- przygotowanie bloczka / bloczków parafinowych,
- wykonanie preparatu / preparatów mikroskopowych, barwienia standardowe H+E (hematoksylina + eozyna),
- wydanie wyniku badania przez lekarza specjalistę patomorfologa, w przypadku rozpoznania choroby nowotworowej przez dwóch specjalistów patomorfologów.
Podana cena nie obejmuje wykonania badań dodatkowych, immunohistochemicznych i/lub histochemicznych, które wykonywane są zgodnie z decyzją patomorfologa specjalisty gdy jest to niezbędne do wydania pełnego rozpoznania histopatologicznego.
	do 14 dni
	

	2.
	Dodatkowe barwienie histochemiczne (poza standardowym H+E).  
cena za każde dodatkowe barwienie poza standardowym (H+E)
	do 10 dni
	

	3.
	Badanie immunohistochemiczne. Odczyn z użyciem 1 przeciwciała i oceną specjalisty. Badanie immunohistochemiczne, 
cena za jeden odczyn z użyciem jednego przeciwciała z oceną patomorfologa specjalisty.
	do 14 dni
	

	4.
	Badanie oceny nadekspresji receptora HER2 z oceną zintegrowaną. "Badanie immunohistochemiczne HER2, 
cena za jedno badanie z oceną patomorfologa specjalisty.
	do 14 dni
	

	5.
	Badanie cytologiczne materiału z biopsji aspiracyjnej cienkoigłowej (BAC, BACC), 
cena za jedno badanie obejmujące maksimum cztery szkiełka z utrwalonymi wymazami z materiału pobranego w czasie biopsji z jednej lokalizacji anatomicznej jednego narządu. Cena nie obejmuje pobrania materiału.

	Do 10 dni
	

	6.
	Badanie cytologiczne płynów z jam ciała metodą standardową (wymaz), materiały płynne, 
cena za jedno badanie obejmujące badanie całego materiału odebranego w jednym pojemniku.

	Do 10 dni
	

	7.
	Badanie cytologiczne płynów metodą Cell Block, cena za badanie całego materiału odebranego w jednym pojemniku.
W skład usługi wchodzi:
- przygotowanie płynnego materiału cytologicznego odebranego od Zleceniodawcy (cena nie obejmuje kosztu specjalistycznego utrwalacza np. Cytospin) do zatopienia w bloczkach parafinowych,
- wykonanie bloczka parafinowego,
- wykonanie preparatu / preparatów mikroskopowych, barwienia standardowe H+E (hematoksylina, eozyna),
- wydanie wyniku badania przez lekarza specjalistę patomorfologa.
	do 10 dni
	

	8.
	Cytologia Ginekologiczna (wg klasyfikacji Bethesda). Badanie cytologiczne ginekologiczne, 
cena za badanie jednego wymazu, wynik badania w obecnie obowiązującym systemie Bethesda (dodatkowo w systemie Papanicolau).
	do 10 dni
	

	9.
	Konsultacja specjalistyczna (second opinion). Zewnętrzna ocena wypożyczonych szkiełek.Cena za konsultację jednego przypadku medycznego bez względu na liczbę nadesłanych preparatów mikroskopowych i bloczków parafinowych.
Podana cena konsultacji nie obejmuje kosztów wykonania dodatkowych barwień immunohistochemicznych i/lub histochemicznych, wykonywanych zgodnie z decyzją patomorfologa specjalisty gdy jest to niezbędne do wydania pełnego rozpoznania histopatologicznego."
	do 16 dni
	

	SUMA
	CAŁKOWITA WARTOŚĆ SYMULACYJNA OFERTY DO OCENY W KRYTERIUM 75%
	-----------
	


(Uwaga: Ostateczne wynagrodzenie Udzielającego Zamówienie wynikać będzie z iloczynu rzeczywiście zleconych i wykonanych w danym miesiącu badań oraz wykazanej w tabeli ceny jednostkowej).
III. OŚWIADCZENIA OFERENTA:
1. Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją konkursową i bez zastrzeżeń akceptuję jej treść oraz wzór umowy.
2. Gwarantuję realizację badań medycznych z uwzględnieniem Standardów Organizacyjnych Opieki Zdrowotnej w dziedzinie patomorfologii (Dz.U. z 2017 r. poz. 2435 ze zm.) oraz Standardów Jakości dla Laboratoriów (Dz. U. 2025 poz. 961).
3. Oświadczam, że moje główne laboratorium obsługujące to zamówienie znajduje się w odległości............. km drogi publicznej od siedziby Zamawiającego.
4. Wykazuję, że dysponuję personelem w liczbie............. specjalistów patomorfologów oraz............. cytologów, na których zatrudnienie lub współpracę w razie wezwania przedstawię stosowne dokumenty.
5. Oświadczam, że posiadam i przedłożę podpisaną polisę ubezpieczenia OC dla podmiotu leczniczego opiewającą na wartości gwarancyjne równe lub wyższe wymogom 75.000 / 350.000 EUR.
6. Posiadam zdolność do 30-dniowego terminu płatności za wykonane świadczenia oraz jestem związany ofertą na czas 30 dni.
7. Oświadczam, że wypełniłem/am wszelkie obowiązki informacyjne w ramach dyrektywy RODO wobec zatrudnionego przeze mnie personelu medycznego zgłaszanego do niniejszego zlecenia.
........................................................
(Miejscowość, data)
........................................................
(Podpis elektroniczny osoby upoważnionej)




 KRS 0000492641, REGON: 222007697; NIP: 8421770610
                                                    kapitał zakładowy 40.159 700.00 zł, opłacony w całości		
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