' INSTYTUT ,POMNIK -CENTRUM ZDROWIA DZIECKA”

Al. Dzieci Polskich 20, 04-730 Warszawa

D/DKR/PK/AS/717/2023 Warszawa, 17.07.2023r.

Do wszystkich uczestnikéw postepowania konkursowego

Dotyczy: postepowania w trybie ogtoszenia medycznego, nr OM/CZD/04/23 pn. Udzielanie $wiadczen
zdrowotnych przez lekarza specjaliste w zakresie wykonywania badan histopatologicznych i cytologicznych
oraz badan posmiertnych na rzecz pacjentow Instytutu ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”.

Udzielajagcy Zamowienia Instytut ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” informuje, ze zmienia tresc
Ogtoszenia w nastepujacy sposoéb:

Pkt. 6 Ogtoszenia, otrzymuje nastepujgce brzmienie:

6. Oferte pisemng na formularzu zatgczonym do ogtoszenia wraz z wymaganymi zatgcznikami,
umieszczong w zamknietej kopercie opatrzonej napisem:

»Konkurs ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w zakresie

wykonywania badan histopatologicznych i cytologicznych oraz badan posmiertnych na rzecz
pacjentow IPCZD” nr sprawy OM/CZD/04/23.

Nie otwierac przed dniem 26.07.2023r., przed godzing 12.00."

Oferty nalezy sktadaé¢ do dnia 26.07.2023r. do godz. 12.00 w siedzibie Zamawiajgcego w budynku G
pok.123 (I pietro) lub przesta¢ drogg pocztowa na adres Instytutu ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”,
Al. Dzieci Polskich 20, 04-730 Warszawa.

Zatacznik nr 4 do Ogtoszenia — Formularz cenowy, otrzymuje nastepujgce brzmienie:

Zatacznik nr 4 do Ogtoszenia
Formularz cenowy
KRYTERIUM a): Cena - dotyczy wszystkich oferentow (nalezy uzupetnic):
Oferowane wynagrodzenie za jedna godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych:
................................................... zt brutto/godz.

SHOWNIE: vttt et zt brutto /godz.
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Kryterium : jakos¢ - dotyczy wszystkich oferentéw (nalezy wybrac jedng preferowang odpowiedz poprzez
postawienie znaku X):

OSWIADCZENIE OFERENTA- KRYTERIUM JAKOSC

Oswiadczam, ze posiadam /ze osoba wyznaczona przez Oferenta do udzielania swiadczen objetych zaméwieniem
posiada (niewtasciwe skresli¢) udokumentowane do$wiadczenie w pracy w zakresie diagnostyki patomorfologicznej *:

] Brak doswiadczenia
[J 1-5 lata doswiadczenia
[ powyzej 5 lat doswiadczenia

! Udzielajacy zaméwienia ma prawo zweryfikowaé przekazang informacje i zwrdci¢ sie do Oferenta o przedstawienie
dokumentdéw potwierdzajgcych posiadane doswiadczenie w pracy w zakresie diagnostyki patomorfologicznej.

W przypadku braku ztozonego oswiadczenia o posiadanym doswiadczeniu w pracy w zakresie diagnostyki
patomorfologicznej, Udzielajagcy zamdwienia uzna, ze Oferent nie posiada doswiadczenia i nie przyzna punktéw w
kryterium Jakosc.

Udzielajacy Zaméwienie informuje, ze kazda zmiana w formularzu cenowym bedzie skutkowata
odrzuceniem oferty.

(data i podpis Oferenta )

3. Zatacznik nr 1 do Ogtoszenia — Opis Przedmiotu Zamdwienia, otrzymuje nastepujgce brzmienie:

Zatacznik nr 1 do Ogtoszenia — Opis Przedmiotu Zamdwienia

Udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w zakresie wykonywania badan
histopatologicznych i cytologicznych oraz badan posmiertnych na rzecz pacjentéw IPCZD.

Zadania:

¢ Wykonywanie badan histopatologicznych
e Wykonywanie badan cytologicznych

¢ Wykonywanie badan po$miertnych

e Pisemny opis badania oraz jego ocena
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e Swiadczenia zdrowotne beda udzielane w Zaktadzie Patologii IPCZD

e (Czas pracy - 5 godzin tygodniowo zgodnie z harmonogramem ustalonym z Kierownikiem Zaktadu
Patologii

e Zadanie bedzie wykonywane przez 1 osobe.

e Termin realizacji zamoéwienia : Od 01.09.2023r. do 31.08.2025r

Elektronicznie podpisany przez
Bozenna Matgorzata

Bozenna Matgorzata

Dembowska- Dembowska-Bagiriska
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aginska +£02'00'

(podpis Udzielajgcego Zamodwienie lub osoby upowaznionej)
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