 Sprawa znak: DZP-4240-3/26                                                                                                                                             
[bookmark: _Hlk215728319]Załącznik nr 1 do SWKO
FORMULARZ OFERTY
1. Dane Wykonawcy (w przypadku wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia, należy podać dane dotyczące wszystkich wykonawców):
a) Nazwa Wykonawcy/Wykonawców:

	….
b) Adres Wykonawcy/Wykonawców:
	….

Telefon: ……………………………………….;

e-mail: …………………………………………;
Adres do korespondencji (jeżeli dotyczy):
……………………………………………..…………………………………………………………………………………………………….

Nr konta bankowego: ………………………………………………………………………………………………………………….

REGON: ……………………………………………. NIP: ……………………………………………………………………. (W przypadku podmiotów zagranicznych, proszę podać numery identyfikacyjne odpowiadające numerom REGON lub NIP oraz publiczny rejestr gospodarczy, w którym Oferent został wpisany)


Rodzaj wykonawcy (zgodnie z poniższą listą): …………………………………………….
mikroprzedsiębiorstwo,  małe  przedsiębiorstwo,  średnie  przedsiębiorstwo,  jednoosobowa  działalność  gospodarcza,  osoba  fizyczna  nieprowadząca działalności gospodarczej, inny rodzaj
c) Reprezentowany przez: …………………………………………………
tel.: ................................................	adres poczty elektronicznej: ………………………
Imię i nazwisko oraz nr tel. osoby odpowiedzialnej za realizację przedmiotu zamówienia:
……………………………………………………………………………………………………………………..
2. [bookmark: _Hlk215664918]Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu laboratoryjnych badań patomorfologicznych dla pacjentów SP ZOZ Uniwersyteckiej Kliniki Stomatologicznej w Krakowie, niniejszym składam ofertę 

Cena brutto wykonania zamówienia wynosi za punkt: .……………….……zł  (cena z podatkiem VAT)
	LP.
	ŚWIADCZENIA MEDYCZNE
	Wartość pkt 

	1. 
	Badanie histopatologiczne "większych" materiałów operacyjnych lub resekcji narządowych (np.. Zmiana nowotworowa skóry wymagająca oceny marginesów, krtań, żołądek, jelito grube, sutek z węzłami chłonnymi pachowymi, łożysko, guzy tkanek miękkich i twardych z ocenami marginesów w zależności od ilości liczby wycinków potrzebnych do ustalenia rozpoznania) za każdy bloczek
	7,20

	2. 
	Badania w trybie cito - rozpoznanie przynajmniej wstępne do 3 dni roboczych (tylko dla materiału większego operacyjnego, bez odwapniacza, bez wykonania badań dodatkowych) - x2 WARTOŚĆ BADANIA
	14,40

	3. 
	Badanie histopatologiczne drobnych materiałów biopsyjnych (np.. Drobne znamię barwnikowe, ziarniak, kaszak, biopsja, pojedyncza błony śluzowej przewodu pokarmowego, dróg oddechowych, dróg moczowych i dróg rodnych, wyrostek robaczkowy - barwienie podstawowe (HE) za każdy bloczek 
	7,20

	4. 
	Badania w trybie cito - rozpoznanie przynajmniej wstępne do 3 dni roboczych (tylko dla materiału małego, bez odwapniacza, bez wykonania badań dodatkowych )- x2 WARTOŚĆ BADANIA
	14,40

	5. 
	CYTOBLOK Z MATERIAŁU HP
	7,20

	6. 
	Badanie cytologiczne jedno miejsce do czterech szkiełek (ROZMAZ)
	9,10

	7. 
	Hybrydyzacja in situ EBV
	104,00

	8. 
	Konsultacje nadesłanych preparatów histopatologicznych (jednego narządu) i preparatów cytologicznych bez względu na ilość preparatów. W przypadku konieczności wykonania dodatkowych barwień i/lub odczynów immunohistochemicznych - cena zwiększa się o koszt wykonanych odczynów (wg cennika)
	57,20

	9. 
	Wykonanie jednego barwienia dodatkowego
	7,20

	10. 
	Wykonanie jednego barwienia dodatkowego + cito - x2 WARTOŚĆ BADANIA
	14,40

	11. 
	Wykonanie jednego odczynu immunohistochemicznego 
	13,00

	12. 
	Wykonanie jednego odczynu immunohistochemicznego + cito x2 WARTOŚĆ BADANIA
	26,00



[bookmark: _Hlk242089809]Cena brutto wykonania świadczenia uwzględnia wszystkie koszty niezbędne do prawidłowego wykonania całości przedmiotu umowy, w tym w szczególności koszty transportu materiału do badań, a także koszty związane z dostarczaniem wyników badań (jeżeli dotyczy).
3. Niniejszym oświadczam/my, iż: 
a) [bookmark: _Hlk215664092][bookmark: _Hlk215664152]W ramach udzielanych świadczeń zobowiązuję/emy się  do udostępnienia Udzielającemu Zamówienia  aplikacji lub strony internetowej, za pośrednictwem której Udzielający Zamówienia  będzie odbierał wyniki badań świadczeń zdrowotnych. 
b) zapoznałem/zapoznaliśmy się z treścią dokumentów w postaci Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert (SWKO) wraz z załącznikami i akceptuję/akceptujemy je bez zastrzeżeń oraz uzyskałem/uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty. 
c) akceptuję/akceptujemy bez zastrzeżeń zakres świadczeń, wymagania stawiane Oferentom, jak i projekt umowy stanowiący załącznik nr 2 do SWKO. Zobowiązujemy się, w przypadku wyboru niniejszej oferty, do zawarcia ww. umów w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia. Rozumiem i akceptuję fakt, że w przypadku niestawienia się w wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia miejscu i terminie w celu zawarcia umowy, będę zobowiązany się do zapłaty na rzecz Udzielającego Zamówienia kary umownej w wysokości 10 000,00 zł (słownie: dziesięć tysięcy złotych) na wskazany rachunek Udzielającego Zamówienia.
d) uważam/my się za związanego ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.
e) świadczenia objęte przedmiotem zamówienia będą wykonywane przez osoby o odpowiednich kwalifikacjach przewidzianych odpowiednimi obowiązującymi przepisami.
f) aparatura i sprzęt medyczny oraz pomieszczenia wykorzystywane do udzielania świadczeń będących przedmiotem zamówienia spełniają wymogi wynikające z obowiązujących przepisów.
g) wszystkie produkty użyte do wykonania przedmiotu zamówienia, jak też wyroby powstałe w efekcie jego realizacji, spełniają wymogi przewidziane w ustawie o wyrobach medycznych, potwierdzone aktualnymi dokumentami (tj.: kompletne zgłoszenia lub powiadomienia do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych, karty charakterystyki, certyfikat CE, Deklaracje Zgodności, atesty), dla tych produktów, które tego wymagają.
h) zobowiązuję/my się posiadania i kontynuowania umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej przez cały okres trwania umowy i na warunkach w niej określonych.
i) Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do realizacji przedmiotu konkursu oraz spełniam, jako  Oferent,  warunki ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U. z 2025 r., poz. 450 ze zm.) w zakresie realizacji przedmiotu umowy;
j) Nie podlegam wykluczeniu z postępowania w zakresie dotyczącym przesłanek wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego określonych w art. 7 ust. 1 w zw. z ust. 9 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego;
k) [bookmark: _Hlk138245449]Nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie zakazów udzielania lub dalszego wykonywania wszelkich zamówień publicznych, o których mowa w art. 5k ust. 1 Rozporządzenia Rady (UE) 2022/576 z dnia 8 kwietnia 2022 r. w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) nr 833/2014 dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz.U. UE L 111, 8.4.2022, str. 1–66).
4. Jeżeli w treści złożonej oferty lub innych przekazywanych Udzielającemu Zamówienia dokumentów Oferent poda dane osobowe swoich pracowników, współpracowników, przedstawicieli lub innych osób, zobowiązuje się on do ich poinformowania o powyższym fakcie, jak też do wypełnienia względem nich, w imieniu Udzielającego Zamówienia obowiązku informacyjnego, o którym mowa w art. 14 RODO, w oparciu o klauzulę informacyjną nr 2, zawartą w załączniku nr 3 do SWKO. W powyższym wypadku Oferent załącza do oferty podpisany załącznik nr 3 do SWKO.
5. Oferent akceptuje fakt, że składając niniejszą ofertę wyraża ona jednocześnie zgodę na przetwarzanie zawartych w jej treści jego danych osobowych w celu umożliwienia mu udziału w konkursie ofert, w tym rozpatrzenia złożonej przez niego oferty. Klauzula informacyjna RODO przeznaczona dla Oferentów będących osobami fizycznymi zawarta została w treści załącznika nr 3 do SWKO.




Data:   …………………                                           		………………………………….
					Podpis Oferenta (kwalifikowany podpis/podpisy  elektroniczny lub osobisty lub 
zaufany osoby/osób uprawnionych/upoważnionych do  reprezentowania Oferenta)
[bookmark: _Hlk215734947]














[bookmark: _Hlk215735431]Załącznik nr 3 do SWKO

OŚWIADCZENIE OFERENTA DOTYCZĄCE RODO

Ja niżej podpisany(a), działając w imieniu ________________________________________ (dalej: Oferent), oświadczam, że Oferent zapoznał się ze znajdującą się poniżej klauzulą informacyjną RODO nr 1 oraz że Oferent przekazał osobom, których dane osobowe zawarte zostały w ofercie złożonej przez Oferenta SPZOZ Uniwersyteckiej Klinice Stomatologicznej w Krakowie (ul. Montelupich 4, 31-155 Kraków – dalej: Udzielającym Zamówienia w postępowaniu konkursowym  na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań laboratoryjnych dla pacjentów SP ZOZ Uniwersyteckiej Kliniki Stomatologicznej w Krakowie, informację o przekazaniu powyższych danych Zamawiającemu, jak też, że Oferent wykonał wobec ww. osób, w imieniu Zamawiającego, obowiązek informacyjny, o którym mowa w art. 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z późn. zm.), w oparciu o znajdującą się poniżej klauzulę informacyjną RODO nr 2.






















KLAUZULA INFORMACYJNA RODO nr 1
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO), uprzejmie informujemy, iż:
0. Administratorem Państwa danych osobowych jest SPZOZ Uniwersytecka Klinika Stomatologiczna w Krakowie, ul. Montelupich 4, Kraków, tel.: 12 424 55 55, e-mail: sekretariat@uks.com.pl .
0. Z Inspektorem Ochrony Danych można się kontaktować poprzez adres e-mail: iod@uks.com.pl, we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych z ich przetwarzaniem.
0. Przetwarzanie Państwa danych osobowych odbywa się w celu:
0. rozpatrzenia oferty, jaką złożyli Państwo Administratorowi w ramach prowadzonego przez niego konkursu ofert na udzielanie świadczeń  – podstawa prawna: art.6 ust.1 lit. a) RODO, tj. Państwa zgoda na przetwarzanie zwartych w ofercie danych osobowych, wyrażona w treści formularza ofert, składanego w ramach konkursu ofert;
0. obsługi ewentualnych roszczeń – podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. f) RODO – prawnie uzasadniony interes Administratora polegający na prawie dochodzenia lub ochrony przysługujących mu praw, np. dochodzenia przed sądem przysługującego mu roszczenia lub podjęcia przed sądem obrony przed roszczeniem osób trzecich; 
0. wypełnienia przez Administratora ciążących na nim obowiązków prawnych, np. w zakresie rachunkowości lub podatków, prowadzenia dokumentacji medycznej – podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. c) RODO. 
0. Odbiorcami Państwa danych osobowych mogą być następujące kategorie podmiotów:
1. pracownicy, zleceniobiorcy Administratora;
1. podmioty wykonujące usługi bankowe, pocztowe, kurierskie, księgowe, podatkowe, prawne, wsparcie techniczne i IT na rzecz Administratora;
1. dostawcy usług poczty elektronicznej, hostingu;
1. organy wymiaru sprawiedliwości oraz inne uprawnione do pozyskania takich danych organy państwowe i samorządowe (np. Urząd Skarbowy).
0. Państwa dane osobowe przetwarzane będą w okresie obowiązywania umowy, jaka łączy Państwa z Administratorem, a po zakończeniu współpracy, do czasu upływu ustawowych okresów przedawnienia wszelkich ewentualnych roszczeń, jakie powstać mogą w związku z umową. Ponadto Administrator może przechowywać Państwa dane osobowe w okresie przewidzianym przez powszechnie obowiązujące przepisy prawa (dot. np. prowadzenia dokumentacji rachunkowej lub podatkowej, medycznej, itp.). 
0. Każdemu, kogo dane dotyczą, przysługuje prawo: dostępu do swoich danych, żądania sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania swoich danych, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, żądania przeniesienia danych osobowych na rzecz innego podmiotu oraz wniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Urzędu Ochrony Danych Osobowych).
0. Państwa dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.
0. Państwa dane osobowe nie będą wykorzystywane do podejmowania zautomatyzowanych decyzji, a także nie będą wykorzystywane w celu profilowania.







KLAUZULA INFORMACYJNA RODO nr 2
Zgodnie z art. 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO), uprzejmie informujemy, iż:
1) Administratorem Państwa danych osobowych jest SPZOZ Uniwersytecka Klinika Stomatologiczna w Krakowie, ul. Montelupich 4, Kraków.
2) Z Inspektorem Ochrony Danych można się kontaktować poprzez adres e-mail: iod@uks.com.pl, we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych z ich przetwarzaniem.
3) Państwa dane osobowe zostały udostępnione przez Państwa pracodawcę / zleceniodawcę w zakresie: imię i nazwisko, stanowisko lub pełniona funkcja, służbowe dane kontaktowe tj.: adres e-mail, numer telefonu i dane z dokumentacji prowadzonej w czasie realizacji umowy.
4) Przetwarzanie Państwa danych osobowych odbywa się w celu:
a) rozpatrzenia oferty, Państwa pracodawca / zleceniodawca złożył Administratorowi w ramach prowadzonego przez niego konkursu ofert na udzielanie świadczeń – podstawa prawna: art.6 ust.1 lit. f) RODO, tj. prawnie uzasadniony interes Administratora, polegający na konieczności zapewnienia kontaktu z osobami, które reprezentują oferenta w toku konkursu ofert;
b) obsługi ewentualnych roszczeń – podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. f) RODO – prawnie uzasadniony interes Administratora polegający na prawie dochodzenia lub ochrony przysługujących mu praw, np. dochodzenia przed sądem przysługującego mu roszczenia lub podjęcia przed sądem obrony przed roszczeniem osób trzecich; 
c) wypełnienia przez Administratora ciążących na nim obowiązków prawnych, np. w zakresie rachunkowości lub podatków, prowadzenia dokumentacji medycznej – podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. c) RODO. 
5) Odbiorcami Państwa danych osobowych mogą być następujące kategorie podmiotów:
a. pracownicy, zleceniobiorcy Administratora;
b. podmioty wykonujące usługi bankowe, pocztowe, kurierskie, księgowe, podatkowe, prawne, wsparcie techniczne i IT na rzecz Administratora;
c. dostawcy usług poczty elektronicznej, hostingu;
d. organy wymiaru sprawiedliwości oraz inne uprawnione do pozyskania takich danych organy państwowe i samorządowe (np. Urząd Skarbowy).
6) Państwa dane osobowe przetwarzane będą w okresie obowiązywania umowy, jaka łączy Administratora z podmiotem, który Państwa zatrudnia, a po zakończeniu współpracy, do czasu upływu ustawowych okresów przedawnienia wszelkich ewentualnych roszczeń, jakie powstać mogą w związku z umową. Ponadto Administrator może przechowywać Państwa dane osobowe w okresie przewidzianym przez powszechnie obowiązujące przepisy prawa (dot. np. prowadzenia dokumentacji rachunkowej lub podatkowej, medycznej, itp.). 
7) Każdemu, kogo dane dotyczą, przysługuje prawo: dostępu do swoich danych, żądania sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania swoich danych, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, żądania przeniesienia danych osobowych na rzecz innego podmiotu oraz wniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Urzędu Ochrony Danych Osobowych).
8) Państwa dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.
9) Państwa dane osobowe nie będą wykorzystywane do podejmowania zautomatyzowanych decyzji, a także nie będą wykorzystywane w celu profilowania.

______________________________________________________
Data i podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Oferenta
Załącznik nr 4 do SWKO
FORMULARZ OCENY KRYTERIÓW

	l.p.
	Kryterium
	Forma w jakiej oferent spełnia kryteria
	Spełnia
(wypełnia Oferent)

	1
	[bookmark: _Hlk169684711]JAKOŚCIOWE
(Oferent otrzyma 5 pkt, gdy wykaże się co najmniej 8 letnim doświadczeniem w zakresie wykonywania świadczeń medycznych polegających wykonywaniu badań patomorfologicznych)
	[bookmark: _Hlk169684746]Prawidłowym sposobem udokumentowania spełnienia ww. kryterium  jest złożenie w treści niniejszego formularza stosownego oświadczenia poprzez zakreślenie kolumnie 4 wierszu 1 tego formularza słowa TAK lub NIE, a w przypadku zakreślenia słowa TAK, przedłożenie dokumentu potwierdzającego, że przynajmniej jedna osoba, która w imieniu oferenta będzie udzielać świadczeń zdrowotnych, posiada od co najmniej 8 lat przed datą złożenia oferty w ramach niniejszego konkursu uprawnienia do wykonywania usług objętych przedmiotem konkursu (por. w tym zakresie pkt 28.4.2. i 28.5.1. SWKO).
	TAK/NIE

	2
	KOMPLEKSOWOŚCI
[bookmark: _Hlk169684953](Oferent otrzyma 5 pkt, jeśli zadeklaruje odbiór materiału do biologicznego badań od Zamawiającego w dniu, w którym odbyła się wizyta pacjenta któremu jest udzielane świadczenie zdrowotne z zakresu badań patomorfologicznych)
	[bookmark: _Hlk169685007]Prawidłowym sposobem udokumentowania spełnienia ww. kryterium  jest złożenie w treści niniejszego formularza stosownego oświadczenia poprzez zakreślenie kolumnie 4 wierszu 2 tego formularza słowa TAK lub NIE.  
	TAK/NIE

	3
	DOSTĘPNOŚCI
[bookmark: _Hlk169685129](Oferent otrzyma 5 pkt, gdy zadeklaruje udzielanie świadczeń również w weekendy i dni ustawowo wolne od pracy)
	[bookmark: _Hlk169685158]Prawidłowym sposobem udokumentowania spełnienia ww. kryterium  jest złożenie w treści niniejszego formularza stosownego oświadczenia poprzez zakreślenie kolumnie 4 wierszu 3 tego formularza słowa TAK lub NIE.
	TAK/NIE

	4
	CIĄGŁOŚCI
(Oferent otrzyma 5 pkt za udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań laboratoryjnych z zakresu patomorfologii  jeśli potwierdzi współpracę polegającą na wykonaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu laboratoryjnych badań patomorfologicznych z podmiotem leczniczym przez okres co najmniej 5 lat poprzedzających złożenie oferty)
	[bookmark: _Hlk169685263]Prawidłowym sposobem udokumentowania spełnienia ww. kryterium  jest złożenie w treści Formularza Oceny Kryteriów (załącznik nr 5 do SWKO) stosownego oświadczenia poprzez zakreślenie kolumnie 3 wierszu 5 tego formularza słowa TAK lub NIE oraz w przypadku zakreślenia słowa TAK, oraz, w przypadku zakreślenia słowa TAK, przedłożenie dokumentu potwierdzającego przedmiotową współpracę (kopia umowy, zaświadczenie lub referencje wystawione przez podmiot, z którym współpracuje lub współpracował Oferent, itp.).
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	FINANSOWE
 Oferent otrzyma maksymalnie
 80 pkt.
	[bookmark: _Hlk178854504]Cena brutto ( wraz z podatkiem VAT) wykonania zamówienia, stanowiąca sumę cen za świadczenia opisane pkt 5 SWKO.
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