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Szczecin, 23.07.2024

ZMIANA SZCZEGOLOWYCH WARUNKOW KONKURSU OFERT

Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie informuje, iz w ramach
konkursu ofert na wykonywanie swiadczen zdrowotnych w zakresie:

1. wykonywania badan laboratoryjnych specjalistycznych z zakresu biologii molekularnej,
2. wykonywanie badan laboratoryjnych specjalistycznych z zakresu alergologii,

3. wykonywanie badan laboratoryjnych z zakresu diagnostyki zakazen, autoimmunologii i
biochemii.
dokonuje zmian w SWKO polegajacych na:

1. ujednoliceniu nazewnictwa poprzez wprowadzenie w catej dokumentacji okreslen:
LUdzielajgcy Zamowienia” i ,,Przymujacy Zamodwienie”,

2. zataczeniu nowego wzoru umowy (zat. Nr 7a i nr 7b) w zwigzku z dodaniem ust, 4 w §3
oraz zmiang §5 ust.2,

3. wprowadzeniu nowego wzoru oferty cenowej {zatgcznik nr5 do SWKO) w zwiazku ze
zmiang nagtéwka kolumny 3 tabeli:
- byto: orientacyjna liczba ustug/rok

- jest: orientacyjna liczba ustug/w okresie 3 lat.
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Zatqeznik nr 7a do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu badari faboratoryjnych
na rzecz pacjentow Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

UMOWA W ZAKRESIE REALIZACH
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

zawarta w dniu ................ w 5zczecinie pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Wojewadzkim Szpitalem Zespolonym w Szczecinie : siedzibg przy
ul. Arkoniskiej 4, 71-455 Szczecin, wpisanym do rejestru stowarzyszen i innych organizacj spotecznych
i zawodowych, fundacji, publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej prowadzonego przez Sad Rejonowy
Szezecin-Centrum w Szczecinie X Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numeram
KRS:0000003593; posiadajgcym NIP: 851-25-37-954: nr Regon:000290274

zwanym dalej ,,Udzielajacym zaméwienia”

reprezentowanym przez:

zwanym dalej , Przyjmujqcym zaméwienie”,
reprezentowang przez:

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

§1
1. Przedmiotem niniejszej] umowy jest udzielanie <$wiadcrer: zdrowotnych  z  zakresu
.......................................................... » wymienionych w Zataczniku do niniejszej umowy.

2. Integralng czescig umowy sg Szczegdtowe Warunki Konkursu Ofert oraz oferta Przyjmujgcego
zamdwienie.

§2

1. Swiadczenia zdrowotne bedg udzielane ze siczegdlng starannodcia, zgodnie ze wskazaniami
aktuainej wiedzy medycznej oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej, przy respektowaniu praw
pacjenta i zachowaniu ochrony danych osobowych.

2. Przyimujgcy zamodwienie przyimuje pefna odpowiedzialno$¢ za wykonywanie éwiadczen
zdrowotnych. '

3. Swiadczenia zdrowotne wykonywane bedg przez personel medyczny Przyimujacego zamdéwienie,
zgodnie z informacjami zawartymi w ofercie Przyjmujgcego zamoéwienie, stanowigce] integralng
czesé niniejszej umowy.

4, Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda przy uiyciu sprawnego sprzetu medycznego,
zapewniajacego bezpieczeristwo pacjenta w trakcie badania.

5. Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w 81, wykonywane beda w pomieszczeniach
Przyjmujacego zamowienie lub jego podwykonawcy, z uzyciem aparatury i sprzetu medycznego
bedacego w posiadaniu Przyjmujacego zaméwienie.

6. Badania beda wykonywane zgodnie z zasadami dobrej praktyki laboratoryjnej. Zmiana miejsca
wykonywania badania moze nastapi¢ wylgcznie za pisemna zgoda Zamawiajgcego.
§3

1. Udzielajgcy zaméwienia zleca Przyjmujacemu zamdwienie udzielanie Swiadczert zdrowotnych

objetych przedmiotem umowy w zaleznosei od potrzeb Udzielajgcego zamdwienie.
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2. Przyjmujacy zaméwienie wykona badania wylacznie na podstawie skierowania lekarza
Uprawnionego przez Udzielajacego zamodwienie {zatrudnionego lub pozostajacego w stosunku
cywilnoprawnym z udzielajgcym zamoéwienia) lub listy zleconych badan zawierajacej wszystkie
dane wskazane w ust. 3 oraz podpis Uprawnionego przez Udzielajacego zamowienie lekarza.

3. Skierowanie powinno zawiera¢ dane oscbhowe pacjenta , niezbedne informacje o stanie pacjenta,
pieczatke nagtéwkowa komérki kierujacej, oraz pieczatke imienng lekarza kierujacego 1 jego
podpis.

4 Skierowanie o ktérym mowa w ust. 2 i 3 bedzie dostarczane wraz z materiatern do badar.

§4

1. Przyjmujacy zamOwienie oraz jego podwykonawcy zobowigzujg sig do poddania kontroli
Narodowego Funduszu Zdrowia na zasadach okredlonych w Ustawie 0 éwiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych. N

2. Przyjmujacy zamdwienie oraz jego podwykonawcy zobowigzujg sie do poddania kontroli
przeprowadzonej przez Udzielajacego zamowienie.

3. Przyjmujacy zamowienie oraz jego podwykonawcy zobowiazujg sig do aktualizacji danych
dotyczacych ztozonej oferty maksymalnie w ciggu 30 dni od daty dokonanej zmiany.

4, Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do przesfania dokumentéw potwierdzajacych brak
udziatu lub udziat laboratorium w kontroli miedzylaboratoryjnej za rok 2024 do 31.03.2025r, za
rok 2025 do 31.03.2026r. oraz za rok 2026 do 31.03.2027r. - w przypadku gdy laboratorium bierze
udziat w kontroli zewnetrznej w dniu podpisania umowy - pod rygorem rozwigzania umowy.

5. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy danych osobowych
pacjentdw w mysl ustawy o ochronie danych osobowych.

6. Przekazanie wynikéw badan winno nastapi¢ osobiscie albo za posrednictwem systemow
elektronicznych albo za posrednictwem poczty kurierskiej w zamknigtych i zabezpieczonych przed
dostepem osdb trzecich pakietach.

§5

1. Udzielajacy zaméwienia zapfaci Przyjmujgcemu zaméwienie z tytutu udzielonych Swiadczen
naleznoéé w wysokoséci okreslonej w Zatgczniku do umowy.

2. Zaptata nastgpowac bedzie po zakoniczeniu kazdego miesigca realizacji umowy na podstawie
faktury VAT wystawione] w wersji papierowe] przez Przyjmujacego zamowienie, na kwote
odpowiadajacg sumie iloczynow wykonanych $wiadczen i ich cen, na jego konto bankowe
okreslone kazdorazowo na fakturze w terminie 21 dni od daty otrzymania prawidfowo wystawionej
faktury VAT.

3. W przypadku braku mozliwosci wykonywania swiadczenia objgtego umowa {ktérej nie moina byto
wezeéniej przewidziec), Przyjmujacy samdwienie zobowiagzany jest do zachowania ciggtosci
realizacji umowy, powiadamiajgc niezwlocznie  Udzielajagcego zamowienia o sposobie
zabezpieczenia wykonania ustug w ramach umowy oraz za zgoda Zamawiajacego ustali¢ jego
odpowiednik bez wzgledu na koszt jego pozyskania.

§6
1. Niniejsza Umowa obowigzuje od dnia zawarcia umowy, tj. do dnia . r. {36 miesiecy);
2. Udzielajgcemu zamdwienie przystuguje prawo natychmiastowego rozwigzania Umowy w przypadku
naruszenia przez Przyjmujacego zamowienie postanowien niniejszej umowy, aw szczegoinosci:
a) odmowy poddania sig kontroli NFZ lub Udzielajacego zamowienie;
b) 30-dniowej przerwy w udzielaniu $wiadczen;
¢) co najmniej dwukrotnie stwierdzonego btedu w wykonanych badaniach (dwukrotnie
uzasadnionej reklamacji),
d) stwierdzenia niewykonania lub nienalezytego wykonywania ¢wiadczen przez Przyjmujacego
zaméwienie, jak réwniez w przypadku stwierdzenia istotnych uchybien dotyczacych trybu,
zakresu i jakosci wykonywanych ustug przewidzianych niniejszg umowa,
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e} braku udokumentowania przez Przyjmujgcego zamowienie - w terminie 30 dni od daty
podpisania umowy - zawarcia przez niego umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej,

f) braku aktualizacji danych ztoionej oferty lub braku uzupetnienia dokumentdw
potwierdzajgcych udziat laboratorium w kontroli miedzylaboratoryjnej za rok 2024 do
31.03.2025r., za rok 2025 do 31.03.2026r. oraz za rok 2026 do 31.03.2027r.

. Przyjmujgcemu zamodwienie przystuguje prawo wypowiedzenia umowy w przypadku zwioki
w zapfacie naleznosci przez Udzielajacego zamowienie przekraczajacej 90 dni, po wczesniejszym
hezskutecznym pisemnym wezwaniu do zaptaty z terminem zaptaty zalegtosci nie krétszym niz 30
dni.

. Stronom przystuguje prawo pisemnego wypowiedzenia umowy bez podania przyczyny
z zachowaniem 1- miesiecznego okresu wypowiedzenia na koniec miesigca kalendarzowego.

§7
Wszelkie zmiany i uzupetnienia niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej w postaci aneksu, pod
rygorem niewaznosci.
Zmiana wierzyciela dokonana bez zgody podmiotu tworzacego Udzielajgcego zamowienia jest
niewazna.
W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg majg zastosowanie przepisy prawa powszechnie
obowigzujgcego.
W spawach spornych powstatych na tle wykonania niniejszej umowy, wifasciwy jest Sad
Powszechny dla siedziby Udzielajacego zamowienie.

§8
Umowe sporzgdzono w dwoch jednobrzmiagcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

UDZIELAJACY ZAMOWIENIA PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE
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Zatgcznik nr 7b do Szczegétowych Warunkow Konkursu Ofert
na udzielanie $wiadczeri zdrowotnych z zakresu badar laboratoryjnych
na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

UMOWA W ZAKRESIE REALIZACI!
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

zawarta w dniu ................ w Szczecinie pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Wojewddzkim Szpitalem Zespolonym w Szczecinie z siedzibg przy
ul. Arkonskiej 4, 71-455 Szezecin, wpisanym do rejestru stowarzyszen i innych organizacji spotecznych
I zawodowych, fundacji, publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej prowadzonego przez Sgd Rejonowy
Szczecin-Centrum w Szczecinie X1l Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem
KRS:0000003593; posiadajacym NIP: 851-25-37-954; nr Regon:000290274

zwanym dalej ,Udzielajacym zamoéwienia”

reprezentowanym przez:

zwanym dalef , Przyjmujgcym zaméwienie”,
reprezentowang przez:

§1

Przedmiotem niniejszej umowy jest udzelanie $wiadczeh zdrowatnych  z  zakresu
.......................................................... , wymienionych w Zataczniku Nr 1 oraz Zalaczniku Nr 2 do
niniejszej umowy, przy czym $wiadczenia wskazane w Zataczniku Nr 1 bedg realizowane od dnia ...,
a Swiadczenia wskazane w Zataczniku Nr 2 beda realizowane od dnia ......

Integralng czescig umowy s3 Szczegdtowe Warunki Konkursu Ofert oraz oferta Przyjmujacego
Zamowienie.

§2
Swiadczenia zdrowotne beda udzielane ze szczegding starannodcia, zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej, przy respektowaniu praw
pacjenta i zachowaniu ochrony danych osobowych.
Przyjmujacy zaméwienie przyjmuje petng odpowiedzialnodé¢ za wylkonywanie $wiadczen
zdrowotnych.,
Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda przez personel medyczny Przyjmujacego zamdwienie,
zgodnie z informacjami zawartymi w ofercie Przyjmujacego zamowienie, stanowigcej integralng
czesc niniejszej umowy,
Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda przy uzyciu sprawnego sprzetu medycznego,
zapewniajgcego bezpieczeristwo pacjenta w trakcie badania.
Swiadczenia zdrowotne, o ktorych mowa w §1, wykonywane bedg w pomieszczeniach
Przyjmujgcego zamowienie lub jego podwykonawcy, z uzyciem aparatury | sprzetu medycznego
bgdacego w posiadaniu Przyjmujacego zaméwienie.
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Badania bedg wykonywane zgodnie z zasadami dobrej praktyki laboratoryjnej. Zmiana miejsca
wykonywania badania moze nastapic wytacznie za pisemna zgoda Zamawiajacego.

§3
Udzielajgcy zamoéwienia zleca Przyjmujgcemu zamowienie udzielanie éwiadczeri zdrowotnych

objetych przedmiotem umowy w zaleznoéci od potrzeb Udzielajacego zamowienie.

Przyjmujacy zamodwienie wykona badania wytacznie na podstawie skierowania lekarza
Uprawnionego przez Udzielajgcego zamowienie {zatrudnionego lub pozostajacego w stosunku
cywilnoprawnym z udzielajgcym zaméwienia) lublisty zleconych badan zawierajace] wszystkie dane
wskazane w ust. 3 oraz podpis Uprawnionego przez Udzielajacego zaméwienie lekarza.
Skierowanie powinno zawiera¢ dane osobowe pacjenta , niezbedne informacje o stanie pacjenta,
pieczatke nagtdwkowa komorki kierujgcej, oraz pieczatke imienna lekarza kierujacego i jego podpis.
Skierowanie o ktérym mowa w ust. 2 i3 bedzie dostarczane wraz materiatem do badar.

§4
1. Przyjmujacy zamowienie oraz jego podwykonawcy zobowigzuja sig do poddania kontroli

Narodowego Funduszu Zdrowia na zasadach okreélonych w Ustawie o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych.

2. Przyjmujacy zamoéwienie oraz jego podwykonawcy zobowiazujg sig do poddania kontroli
przeprowadzone] przez Udzielajacego zamowienie,

3. Przyjmujgcy zamowienie oraz jego podwykonawcy zobowiazujg sie do aktualizacji danych
dotyczacych ztozonej oferty maksymalnie w ciggu 30 dni od daty dekonanej zmiany.

4. Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje sig do przestania dokumentow potwierdzajacych brak udziatu
lub udziat laboratorium w kontroli migdzylaboratoryjnej za rok 2024 do 31.03.2025r, za rok 2025
do 31.03.2026r. oraz za rok 2026 do 31.03.2027r. — w przypadku gdy laboratorium bierze udziat w
kontroli zewnetrznej w dniu podpisania umowy - pod rygorem rozwigzania Umowy.

5. Przyjmujacy zamodwienie zobowiazuje sie do zachowania w tajemnicy danych osobowych
pacjentéw w mys| ustawy o ochronie danych osobowych.

6. Przekazanie wynikéw badan winno nastgpic osobiécie albo za posérednictwem systemow
elektronicznych albo za poérednictwem poczty kurierskiej w zamknietych i zabezpieczonych przed
dostepem osdb trzecich pakietach.

§5
1. Udzielajacy zamoéwienia zapfaci Przyjmujacemu zaméwienie z tytutu udzielonych swiadczen

naleznoéé w wysokosci okreslonej w Zataczniku Nr 1 oraz Zataczniku Nr 2 do umowy.

2. Zapfata nastepowac bedzie po zakoficzeniu kazdego miesigca realizacji umowy na podstawie
faktury VAT wystawionej w wersji papierowej przez Przyjmujgcego zamdwienie, na kwote
odpowiadajacy sumie iloczynow wykonanych éwiadczen i ich cen, na jego konto bankowe
okredlone kazdorazowo na fakturze w terminie 21 dni od daty otrzymania prawidtowo
wystawione]j faktury VAT.

3. W przypadku braku mozliwosci wykonywania éwiadczenia objetego umowa (ktdrej nie mozna byto
wezeéniej przewidziec), Przyjmujacy zaméwienie zohowigzany jest do zachowania ciggfosci
realizacji umowy, powiadamiajac niezwlocznie Udzielajacego zaméwienia o sposobie
zabezpieczenia wykonania ustug w ramach umowy oraz za zgodg Zamawiajacego ustali¢ jego
odpowiednik bez wzgledu na koszt jego pozyskania.
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§6

1. Niniejsza Umowa obowigzuje:
1) w odniesieniu do Swiadczen wyszczegélnionych w Zataczniku nr 1 od dnia zawarcia umowy

do dnia e r. {36 miesiecy);
2} w odniesieniu do swiadczen wyszczegolnionych w Zatgczniku nr 2 od dnia 8.10.2024r. do
AN v s r;

2. Udzielajgcemu zamdwienie przystuguje prawo natychmiastowego rozwigzania umowy w
przypadku naruszenia przez Przyjmujacego zamdwienie postanowien niniejszej umowy, a w
szczegdlnosci:

a} odmowy poddania sie kontroli NFZ lub Udzielajacego zaméwienie;

b) 30-dniowej przerwy w udzielaniu $wiadczen;

c) co najmniej dwukrotnie stwierdzonego btedu w wykonanych badaniach (dwukrotnie
uzasadnionej reklamacji),

d) stwierdzenia niewykonania lub nienalezytego wykonywania $wiadczen przez Przyjmujgcego
zamowienie, jak réwniez w przypadku stwierdzenia istotnych uchybien dotyczacych trybu,
zakresu i jakosci wykonywanych ustug przewidzianych niniejsza urmowa,

e) braku udokumentowania przez Przyimujgcego zamowienie - w terminie 30 dni od daty
podpisania umowy - zawarcia przez niego umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej, _

f} braku aktualizacji danych ztczone] oferty lub braku uzupeinienia dokumentéw
potwierdzajacych udziat laboratorium w kontroli miedzylaboratoryjnej za rok 2024 do
31.03.2025r., za rok 2025 do 31.03.2026r. oraz za rok 2026 do 31.03.2027r.

3. Przyjmujacemu zamowienie przystuguje prawo wypowiedzenia umowy w przypadku zwioki
w zaptacie naleznosci przez Udzielajgcego zamdwienie przekraczajacej 90 dni, po wczedniejszym
bezskutecznym pisemnym wezwaniu do zaptaty z terminem zaptaty zalegtosci nie krétszym niz 30
dni.

4. Stronom przystuguje prawo pisemnego wypowiedzenia umowy bez podania przyczyny
z zachowaniem 1- miesiecznego okresu wypowiedzenia na keniec miesigca kalendarzowego.

§7
1. Wszelkie zmiany i uzupetnienia niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej w postaci aneksu,
pod rygorem niewaznosci,
2. Zmiana wierzyciela dokonana bez zgody podmiotu tworzacego Udzielajgcego zamowienia jest
niewazna. '
3. W sprawach nieuregulowanych 'niniejszg umowa majg zastosowanie przepisy prawa

powszechnie ochowigzujacego.
4, W spawach spornych powstatych na tle wykonania niniejszej umowy, wiasciwy jest Sad
Powszechny dla siedziby Udzielajacege zamdwienie.

58

Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych e'gzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

UDZIELAJACY ZAMOWIENIA PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE
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Fax. 918139003 Fax. 91462 04 54






Zalgeznik nr 5 do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych z zakresu badan laboratoryjnych

Wzor oferty cenowej

Pieczatka firmowa z petng nazwa Oferenta

na rzecz pacjentow Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Oferta cenowa

Oswiadczam, ze zobowiazuje sie do wykdnywania we wiasnym zakresie badan z zakresu zadania nr 1
na rzecz >amodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie przy
ul. Arkonskiej 4.

Zadanie nr 1 - wykonywanie badan histopatologicznych, barwier histochemicznych i
specjalistycznych konsultacji materiatéw pobieranych przez Udzielajacego zaméwienie

. . Ofercwana Oferowana
Crientacyjna
liczba cena cena za Czas
Lp NAZWA BADANIA jednostkowa wszystkie oczekiwania
ustug / w . . .
kresie 3 lat za badanie badania na wynik
ouresie brutto brutto
Badanie histopatologiczne rutynowego 750
1 materiatu / 1 blok/ preparat
9 Badanie histopatologiczne trepanobiopsji/ 450
jeden bioptat
3 Histochemia 500
4 Immunohistochemia 500
5 Konsultacja . 30
5 Patologia molekularna nowotwordéw — FISH 250
{jedna sonda)
7 Badanie immnehistochemiczne poziomu 20
antygenu PDL1
Badanie immunohistochemiczne 20
8 | niestabilnosci mikrosatelitarnej MMR (DNA

mismatch repair genes)

Razem brutto {zt)

Stownie brutto:

L.okalizacje:

71-455 Szezacin, ul, Arkoriska 4
Centrala: 91 8139000
Fax. 91 8139009

70-891 Szczecin, ul. A. Sokotowskiego 11
Centrala: 91442 72 (00, 91442 72 13
Fax. 91 462 04 34




Uwaga !
Wskazanie w kolumnie orientacyjnej liczby badan nie stanowi minimalnej ilosci jaka Udzielajacy
zamoéwienia zobowiazuje sie zleci¢ Oferentowi do wykonania w okresie ohowigzywania umowy.

Oéwiadczam, iz éwiadczen zdrowotnych bedzie udzielad ..o 0s6b posiadajacych nastepujgce
kwalifikacje:

L e e erE et et e e b b et s ,

D e ————————————t oo ot an e Ee e ,

1 OO PO PSP ST PP P PP .

U TP PSPPI ,

D otetteeeeeestessireessbesemedeeteeeecdrerdteietiEieTEESEESRPoSeesteedeetaranr e a ) st nnans ,

B oot teeeeeeeeeeeetetoretestetararetenemsaesttar At eREFE et e g eas R AN e b e eRe e

NAZWA BADANIA

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

DANE LABORATORIUM
WYKONUJACEGO BADANIE

(nazwa, adres, telefen kontalktowy)

RODZAJ MATERIALU ORAZ
MINIMALNA ILOSC MATERIALU
KONIECZNA DO WYKONANIA
BADANIA

WARUNKI PRZECHOWY WANIA
I TRANSPORTU MATERIALU

METODA WYKONYWANIA
BADANIA
(metoda analityczna}

71-455 Szezecin, ul. Arkoriska 4 70-891 Szezecin, ul. A, Sckotowslklego 11
Lokalizacje: Centrala: 91813 3000 Centrala: 91442 72 00,8144272 13
Fax, 918135009 Fax. 91462 04 34




PRZEDZIAT REFERENCYINY
(okreslenie przedzialu wynikéw
uznanych za prawidlowe)

PROWADZENTIE KONTROLI
WEWNETRZNE]
(zatgczy¢ krotki opis)

UDZIAL W KONTROLI
ZEWNATRZLABORATORYINE!
w 2023 roku
(zalaczy¢ potwierdzenie)

OSOBA ODPOWIEDZIALNA
ZA UDZIELANIE INFORMACJi

OSOBA ODPOWIEDZIALNA
ZA PRZYIMOWANIE
REKLAMACI

Lokalizacje;

71-455 Szczecin, ul. Arkoriska 4

Centrala: 91 813 30 00
Fax. 918132009

70-851 Szczecin, ul. A. Sckofowskiego 11
Centrala: 91442 72 00, 81442 72 13
Fax. 91462 04 94



Oferta cenowa

Oéwiadczam, ze zobowigzuje sig do wykonywania we wiasn
na rzecz Samodzielnego Publicznego Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie przy

ul. Arkonskiej 4.

ym zakresie badan z zakresu zadania nr 2

Zadanie nr 2 — wykonywanie badan laboratoryjnych specjalistycznych z zakresu alergologii

Fax. 9181392009

Fax. 91 462 04 94

( Orientacyjna Oferowana Oferowana
liczba cena cenaza Czas
Lp NAZWA BADANIA ustug / w jednostkoyva wszystll(ie oczekiwa.nia
okresle 3 lat za badanie badania na wynik
brutto brutto
1. Tryptaza - metoda ImmunoCAP producent Thermeo Fisher
Scientific 450
2. Specyficzne rPhl p 1 Timothy {kod g205) 10
1gE - rPhi p 5b Timothy {kod g215) 10
pojedyncze nArt v 3 LTP Mugwort (kod w233) 10
alergeny lub | rBet v 1 PR-10 Birch {kod t245) 10
komponenty | rCan f5 Dog (kod €226} 10
alergenowe - | rFel d 1 Cat (kod €94) 10
metoda rFel d 2 Cat serum albumin {kod 220} 10
ImmunoCAP | per p 1 House dust mite (kod d202) 10
producent [ per p 2 House dust mite (kod d203) 10
Thermo rApi m 1 Phospholipase A2, Honey bee (kod 10
Fisher 208)
Scientific rApi m 10 Icarapin, Honey bee (kod i217) 10
rVes v 1 Phospholipase Al, Common wasp 10
(kodi211)
rVes v 5 Common wasp (kod i209) 10
rAna o 3 Cashew nut (kod f443) 10
rAra h 2 Peanut (kod f423) 10
rAra h 3 Peanut (kod f424) 10
rAra h 9 LTP, Peanut (kod f427) 10
nBos d & Casein, Milk {kod f78) 10
rCor a 8 LTP, Husel nut (kod f425) 10
nGal d 1 Ovomucoid, Egg (kod f233) 10
rlug r 3 LTP, Walnut (kod f442) 10
rPen a 1 Tropomyosin, Strimp {kod f351) 10
rPrup 3 LTP, Peach (kod f420) 10
rTri a 14 LTP, Wheat {kod f433) 10
rTri a 19 Omega-5 Gliadin, Wheat (kod 12
fa16)
nGal-alpha-1,3-Gal (aipha-Gal) 12
Thyroglobulin bovine (kod 0215}
g3, g4, 85, g6, g8 (kod gx1) 12
Bylica {kod w6) 12
w1, we, w9, w10, wll (kod wx1) 12
Brzoza (kod t3) 12
Olcha (kod t2) 12
Leszezyna (kod t4) 12
rBet v 1 PR-10, Birch {(kod t215) 12
rBet v 2 Profilin, Birch {kod t216) 12
71-455 Szczacin, ul. Arkonska 4 70-891 Szczecin, ul. A Sokotowskiego 11
Lokalizacje: Centrals: 91 813 90 00 Centrala: 51442 72 00,914427213




t2, t3, t4, 17, t12 (kod tx9) 12
m1, m2, m3, m6 (kod mx1) 12
Siers¢ kota (kod el) 12
Sieré¢ psa (kod e5) 12
rDer p 10 Tropomyosin, House dust mite 12
{kod d205)

h2, d1, d2, i6 (kod hx2) 12
Horse fly (kod i204) 12
Osa (kod i3) 12
Szerszen (kod i75) 12
Pszczota (kod i1) 12
Latex (kod k82) 12
rMal d 3 LTP, Apple (kod f435) 12
rPru p 1 PR-10, Peach (kod f419) 12
rGly m 4 PR-10, Soy (kod 353} 12
Paprika, Sweet pepper (kod f218) 12
nGal d 2 Ovalbumin, Egg (kod f232) 12
nGal d 3 Conalbumin, Egg (kod f323) 12
nBos d 4 alpha-lactalbumin, Milk {kod f76) 12
nBos d 5 beta-lactalbumin, Miik (kod f77) 12
Honey (kod 1247) 12

Razem brutto (z1)

SHOWINTE BIUTEO: oot e

Uwaga !
Wskazanie w kolumnie orientacyjnej liczby badan nie stanowi minimainej ilosci jaka Udzielajacy
zamowienia zobowigzuje sig zleci¢ Oferentowi do wykonania w okresie obowigzywania umowy.

Oswiadczam, iz $wiadczen zdrowotnych bedzie udzielac o, 0s6b posiadajacych nastepujace
kwalifikacje:

L e ettt et et ee e eeeet ettt e s o ;

2 e bttt ettt eeeneeeen ,

B e e s e et et eetees e ,

e et ettt ettt ee et ee s .

D e e et e r st e a ettt n s et e e e s senatoas .

B et ettt aenee et e eereees e aate

71-455 Szczecin, ul. Arkoriska 4 70-891 Szezecin, ul. A. Sokotowskiego 11
Lokalizacje; Cantrala: 91 813 90 00 Centrala: 91442 72 00,91 442 7213
Fax. 91 813 50 09 Fax. 91 462 04 94




Prosze poda¢ dane dotyczacego kazdego badania wedtug wzoru ponizej:

NAZWA BADANIA

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

DANE LABORATORIUM
WYKONUJACEGO BADANTE

(nazwa, adres, telefon kontaktowy)

RODZAJ MATERIALU ORAZ
MINIMALNA 1LOSC MATERIALU
KONIECZNA DO WYKONANIA
BADANIA

WARUNKI PRZECHOWY WANIA
I TRANSPORTU MATERIALU

METODA WYKONYWANIA
BADANIA
(metoda analityczna)

PRZEDZIAL REFERENCYINY
(okreslenie przedziatu wynikow
uznanych za prawidtowe)

PROWADZENIE KONTROL!
WEWNETRZNEJ
{zalaczy¢ krotki opis)

UDZIAL W KONTROLI
ZEWNATRZLABORATORYINEI]
w 2023 roku
(zalgczy¢ potwierdzenie)

OSOBA ODPOWIEDZIALNA,
7ZA UDZIELANIE INFORMACII

OSOBA ODPOWIEDZIALNA
ZA PRZYIMOWANIE
REKLAMACII
71-455 Szczecin, ul. Arkoriska 4 70-891 Szczecin, ul. A. Sokatcwskiego 11
Centrala: 91 813 90 0C Centrala: 9144272 00,91442 7213

Lokalizacje:
Fax. 91 813 S0 0% Fax. 91462 04 94



Oferta cenowa

Oswiadczam, ze zobowiazuje sie do wykonywania we wiasnym zakresie badan z zakresu zadania nr 3
na rzecz Samodzielnego Publicznego Woejewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie przy

ul. Arkoriskiej 4.

Zadanie nr 3 — wykonywanie badari laboratoryjnych z zakresu diagnostyki zakazen,

autoimmunclogii i biochemii

Oferowana Oferowana
Orientacyjna liczba cena cena za Czas
Lp NAZWA BADANIA ustug / w okresie jednostkowa wszystkie | oczekiwania
3iat za badanie badania na wynik
brutto brutto
Dla pozycji 1-6 umowa bedzie obowigzywad przez 36 miesiecy

1. Krztusiec p/c w klasie 1gG 90

2 Krztusiec p/c w klasie IgM 90

3 Krztusiec p/c w klasie IgA 90

4 Toksokaroza p/c w klasie IgG 300

5 Antygen mannanowy 600

6 Makroenzynemia AST , 20

Dla pozycji 7-32 umowa bedzie obowiazywaé od 08.10.2024

7 IGF-1 200

8 C —peptyd 300

g Erytropoetyna 30

10 Aldosteron 300

11 Renina 300

12 SHBG 50

13 Homocysteina 100

14 Mioglobina 50

15 AMH 30

16 P-ciala anty GAD 360

17 P-ciala anty 1A2 300

18 P-ciata ICA 300

19 Kwasy zolciowe 100

20 P-ciata p/kom. okladzinowym zoladka met. LIF 150

21 | P-ciata p/ czyn. Castle’a i p/kom. okfadzinowym zotadka 150

met. [IF

22 P-ciata p- B2 glikoproteinie I — 1GG 300

23 P-crata p- B2 glikoproteinie I — IGM 300

24 P-ciata p. gangliozydom (GMI) 100

25 P- ciala p. AQP4 130

26 P-ciata p. NMDA 60

27 P-ciata p. Fasciola hepatica 30

28 P-ciata p/WZW typu E — Western Blot 30

29 HEV RNA jako$ciowo metodg RI-PCR 30 Q

71-455 Szezecin, ul. Arkoriska 4
Centrala: 91 813 90 00
Fax. 91 8139009

Lokalizacje:

70-891 Szczecin, ul. A. Sokotowskiego 11
Centrala: 91442 72 00,91 442 72 13
Fax. 91462 04 94




30 P-ciatap. WZW typu D 50
31 Kwas wanilinomigdatowy ' 60
32 Kwas 5-hydroksyindolooctowy 60

Razem brutto {zi)

CEOWTIHE DIUEEO: retreeesrreeee e ceesnssnereecs sibassenssasarsssnss s nam e aos

Uwaga !
Wskazanie w kolumnie orientacyjne] liczby badar nie stanowi minimalnej iloscl jaka Udzielajacy
zamoéwienia zobowiazuje sie zleci¢ Oferentowi do wykonania w okresie obowigzywania umowy.

Oéwiadczam, iz $wiadczen zdrowotnych bedzie udzielad . 0sdb posiadajacych nastepujgce
kwalifikacje: '

L oo etoe et v —— et sen e tet e n e abd it b er e e AR AR b s

U PP O PSPPI RS S PTTETEIE ,

3 oeeeootreseessaeeseeeemeserere eeARR SRR AR SRR e R AR RS ,

RSO U VUSSP POUPPP PP SRR ,

S et 2 et ontra e s er iR sen s e e s ,

B o eeaeeeeseeeeeteseesiessiresieesbersressEsEiEieseeesteiEieenreEiELLLTaRRia e b

71-455 Szczecin, ul. Arkofska 4 70-891 Szczecin, ul. A. Sokotowskiego 11
Lokalizacje: Centrala: 91813 2000 Centrala: 9144272 00,914427213
Fax. 91 8139009 Fax, 91 462 04 94




NAZWA BADANIA

DANE LABORATORIUM
WYKONUJACEGO BADANIE

(nazwa, adres, telefon kontaktowy)

RODZAJ MATERIALU ORAZ
MINIMALNA 1LOSC MATERIALU
KONIECZNA DO WYKONANIA

BADANIA '

WARUNKI PRZECHOWYWANIA
I TRANSPORTU MATERIALU

METODA WYKONYWANIA
BADANIA
{metoda analityczna)

PRZEDZIAL REFERENCYJNY
(okreslenie przedzialu wynikéw -
uznanych za prawidlowe)

PROWADZENIE KONTROLI
WEWNETRZNE]
(zataczy¢ krétki opis)

UDZIAY W KONTROLI
ZEWNATRZLABORATORYJNEI]
w 2023 roku
(zalaczy¢ potwierdzenie)

OSOBA ODPOWIEDZIALNA
ZA UDZIELANIE INFORMACII

OSOBA ODPOWIEDZIALNA
ZA PRZYIMOWANIE
REKLAMACI
71-455 Szczecin, ul. Arkoriska 4 70-891 Szczecin, ub. A, Sokotowskiego 11
Lokalizacje: Centrala: 51 813 90 00 Centrala: 91442 72 00,91 442 72 13

Fax. 918139009 Fax. 91 462 04 84






