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Załącznik nr 1 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY

 Składam niniejszą ofertę na realizację świadczeń zdrowotnych w zakresie poszukiwania i doboru niespokrewnionych i/lub haploidentycznych dawców komórek krwiotwórczych. 
· NAZWA  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

                      (nazwa oferenta – zgodnie z rejestrem, dokładny adres siedziby podmiotu leczniczego)
· Adres:  ……………………………………………………………………………………………………………….………………………………...

· NIP ........................................;  REGON ……………………………………..
· Numer KRS ………….
· Numer  REGON ….
· Numer telefonu …
· Adres e-mail …

· Numer wpisu do Rejestru Podmiotów Leczniczych RPWDL : …
· Numer wpisu do ewidencji Krajowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych …..
· Osoba uprawniona do udzielania informacji na temat złożonej oferty i kontaktu z Udzielającym zamówienia jest: ………….. e-mail:………………………. Tel: …………
· Osoba, która podpisze umowę w imieniu Wykonawcy ….

· Numer konta bankowego …

· Osoba upoważniona do kontaktów w ramach realizacji umowy: …….. tel: ……, e-mail:…
Cześć I.
· Liczba procedur poszukiwania i doboru niespokrewnionych dawców komórek krwiotwórczych, którą Oferent proponuje wykonać w okresie od 1.04.2025r. do 31.03.2027r. w ramach umowy:  ......................
· Oferta cenowa : łączny koszt badań laboratoryjnych wykonanych w celu uzyskania wyniku typowania potwierdzającego zgodność pary dawca i biorca w zakresie HLA locus A, B, C, DRB1, DQB1, DPB1 metodą genetyczną do poziomu wysokiej rozdzielczości, z uwzględnieniem czynności poszukiwania 
i doboru oraz koniecznych do otrzymania wyżej wymienionego wyniku badań pośrednich i innych działań i kosztów, w tym ekspertyzy (oceny szans na dobór i określenia ścieżki doboru), a także kosztów pobrania i/lub sprowadzenia próbki krwi chorego zakwalifikowanego do przeszczepu allogenicznego, ujętych w kalkulacji ogólnej w postaci ryczałtu:
              - ……………………. zł. 
· Informacja o łącznej liczbie:

· liczba przeprowadzonych w latach 2019-2024 procedur doboru sumarycznie dawców niespokrewnionych i haploidentycznych  zakończonych akceptacją (w tym procedur dla dzieci): .............
· odsetek procedur doboru zakończonych doborem w pełni zgodnego w HLA (tj. 10/10 loci) dawcy komórek krwiotwórczych w latach 2019-2024r.:  ……………..%
·   Kompleksowe wykonywania badań :
·  we własnym laboratorium:  ………………………………………………………………………………………...

                                                                                                  adres
·  laboratorium zewnętrzne:   …………………………………………………………………………………………..

                                                                                                   adres
· Kopie certyfikatów potwierdzające wdrożenie i utrzymywanie systemów zarządzania jakością i/lub akredytacji (np. ISO, EFI, ASHI, ISO 15189, ISO 9001).
1) …

2) …

· Kopie certyfikatów potwierdzających udział w zewnętrznych kontrolach jakości w zakresie badania HLA metodami genetycznymi oraz innych certyfikatów potwierdzających jakość wykonywanych usług przez Oferenta.

1) …

2) …

Cześć II
 Cennik - ceny cząstkowe czynności związanych z realizacją procedury poszukiwania i doboru niespokrewnionych i/lub haploidentycznych dawców komórek krwiotwórczych 
a) Cennik usług oferenta dotyczący kosztów typowania poszczególnych i wszystkich loci metodą genetyczną na poziomie niskiej i wysokiej rozdzielczości

	BIORCA / DAWCA

	Locus
	Koszt typowania na niskim poziomie rozdzielczości (w zł)
	Koszt typowania na wysokim poziomie rozdzielczości (w zł)

	HLA A*
	 
	 

	HLA B*
	 
	 

	HLA C*
	 
	 

	HLA DRB1*
	 
	 

	HLA DRB3/4/5*
	 
	 

	HLA DQA1*
	 
	 

	HLA DQB1*
	 
	 

	HLA DPA1*
	 
	 

	HLA DPB1*
	 
	 

	SUMA
	 
	 


b) Cennik innych badań laboratoryjnych i czynności doborowych
	Pozycja
	Koszt (zł)

	badanie przeciwciał anty-HLA:
	 

	a) screening
	 

	b) identyfikacja przeciwciał klasa I
	 

	c) identyfikacja przeciwciał klasa II
	 

	
	

	próba krzyżowa CM-CDC
	 

	 
	 

	próba krzyżowa FCXM
	 

	typowanie KIR
	 

	………………………………………
	 

	………………………………………
	 

	pozostałe badania i czynności uznane przez jednostkę realizującą dobór za konieczne:
	 

	1. ………………………………………
	 

	2. ………………………………………
	 

	3. ………………………………………
	 


Cześć III.

Wykaz posiadanego sprzętu i aparatury medycznej
	L.p
	Nazwa sprzętu 
	Rok produkcji
	Uwagi

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	


Oświadczam, że ww. urządzenia mają aktualne przeglądy techniczne a odczynniki stosowane do badania posiadają certyfikaty CE i IVD
CZEŚĆ IV.
Liczba i kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczenia będące przedmiotem konkursu oraz ich doświadczenie w zakresie typowania HLA na poziomie wysokiej rozdzielczości 
i współpracy z zagranicznymi rejestrami dawców szpiku.

	 L.p.
	Kwalifikacje zawodowe
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Doświadczenie zawodowe 
(w latach)

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	


……………………..………




            …………………………………………..….

  data, miejscowość
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